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maestro de anatómicos, 


- PREFACIO— 


El presente libro ha constituido un verdadero éxito, sobre todo en los países hermanos del área 
iberoamericana. Es por ello que la Editorial Panamericana, con gran acierto, propuso la elaboración 
de la segunda edición, que viene a mejorar a la primera en varios aspectos. En este sentido, 

se han revisado totalmente d texto y la iconografía. 


Sigue siendo el libro un compendio de Anatomía de la Cabeza y el Cuello, con un enfoque 

moderno y actualizado que permite utilizarlo como un atlas. Destacan las referencias clínico-quirúrgicas 
en base a los datos anatómicos, y contiene una iconografía de gran calidad, que permite ver con toda 
nitidez los datos anatómicos más importantes. Está enfocada esta obra a estudiantes de odontología, 
así como a anatomistas, cirujanos maxilofaciales, cirujanos plásticos y estéticos, otorrinolaringólogos, 
odontólogos, estomatólogos y estudiantes de Medicina. Se ha castellanizado la Nómina internacional. 


Los capítulos 4 y 5, muy importantes para el estudiante y el profesional en odontología, han sido 
revisados en su totalidad y enfocados de un modo muy práctico por el Prof, don Juan Jiménez- 
Castellanos Ballesteros, Catedrático de Anatomía Humana del Departamento de Ciencias Morfológicas 
de la Universidad de Sevilla y por el Dr. don: Emilio Jiménez-Castellanos Ballesteros, Profesor Titular 
de Prótesis Estomatológica del Departamento de Estormatología de la Universidad de Sevilla. 


H capítulo 19 fue preparado por el Dr. don Alberto Muñoz González, miembro del Servicio 

de Radiodiagnóstico, Sección de Neurorradiología del Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid, 
y profesor asociado de Radiología de la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense, 

y por el Dr, don Luk Ramos González, miembro del equipo de Radiodiagnóstico de la Clínica Puerta 
de Hierro de Madrid y profesor asociado de Radiología de la Facultad de Medicina de la Universidad 
Autónoma de Madrid. Es un capítulo de gran interés anatomoclínico, ya que introduce al lector 

en las modernas técnicas de imagen. 


Mi más sincero reconocimiento al Dr. don Victoriano Rubio Herrera (Jefe del Servicio de Cirugía 
Plástica, Hospital Gómez Ulla de Madrid), que revisó parte del texto, aportando datos clínico-quirúrgicos 
de actualidad, sobre todo en temas relacionados con su especialidad. 


De forma especial debo mencionar àl Dr. don José Manuel Giménez Amaya (Director 

del Departamento de Anatomía de la Facultad de Medicina de la Universidad de Navarra), que revisó 
cuidadosamente el texto de la primera edición, y al De. Simontalero (del Servicio de Cirugía 
Maxilofacial, Ciudad Sanitaria La Paz de Madrid), por su colaboración en la lectura del libro 

en su primera edición y por sus valiosas sugerencias. 


Y de forma muy particular quiero destacar la gran labor del ilustrador, don Humberto Díaz 
Santana, que nuevamente ha aplicado gran seriedad y meticulosidad a su trabajo, 

por su total compenetración con el sentido de la obra. Ha revisado conmigo de forma sistemática 
= toda ha iconografia, 


Las nueve personas que hemos participado en la elaboración de esta obra estamos. 
muy agradecidos al estímulo y entusiasmo que en todo momento ha manifestado y nos ha transmitido 
h Editorial Médica Panamericana, a través de sus colaboradores. Es de destacar que la primera edición 

del libro fue galardonada por el Ministerio de Cultura español con el Primer Premio al Libro mejor 
editado en el año 1994 ¿Libros técnicos de investigación y erudición). 


J. L. VELAYOS 
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TERMINOLOGÍA 


El hombre es un ser vivo con una simetría axial y bilateral, y con dos pares de extre- 
midades, como cualquier vertebrado. Característica esencial del hombre es la bipedes- 
tación, que posibilita una gran libertad de movimientos en los miembros superiores y, 
en consecuencia, una gran movilidad de los dedos índice y pulgar, lo que le permite 
una gran riqueza en los actos de manipulación;la capacidad de hablar, o lenguaje, y 
un gran desarrollo del sistema nervioso central son otras características importantes del 
ser humano. H desarrollo físico y mental completo no se adquiere hasta pasados, en 
muchos casos, los 20 años de edad. 


Para el estudio del cuerpo humano bajo el punto de vista anatómico se ha de conside- 
xx la posición anatómica, situación en la que el individuo ha de estar de pie, frente 
al observador! mirando al infinito, con los miembros inferiores juntas y los superiores 
colgando a ambos lados del cuerpo y con las palmas de las manos orientadas hacia 
“adelante, 


En la posición anatómica hay que considerar unos ejes longitudinal, transversal y sagi- 
tal, perpendiculares entre sí; y en relación a ellos, tres series de planos cartesianos: un 
plano transversal u horizontal contiene ejes sagital y transversal y es paralelo al suelo; 
un plano sagital contiene ejes sagital y longitudinal, y un plano frontal o coronal con- 
tiene ejes transversal y longitudinal. Todo lo que a superior a un plano transversal se 
dice que es cefálico, craneal, oral o rostral, y lo inferior es caudal, Gn respecto al 
plano sagital medio se puede hablar de dos direcciones, o sea, derecha e izquierda; 
pero también se habla de medial para todo aquello que queda cerca del plano sagital, 
y lateral para lo que se aleja del mismo. En relación a un plano frontal o coronal, lo 
anterior se lama también ventral, y lo posterior es dorsal. 


También se utilizan otros términos, tomando como base la piel. Así, lo que queda en 
la profundidad es profundo, interior o central, y lo superficial se denomina también 
exterior o periférico. En cuanto a cavidades, se utilizan los términos interno y externo. 
La terminología empleada en el texto pen la descripción de los distintas elementos de 
h cabeza y del cuello aparece de acuerdo a la Nómina Anatómica Internacional (PNA: 
Nómina Anatómica de París, en su 5* edición, de 1983), que se castellaniza. Y en 
diversas ocasiones se emplean términos clásicos, que el uso ha consagrado como de 
utilización habitual. En las ilustraciones se usan los términos en castellano. 
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Cráneo (planteamiento embriológico) 

Una de las causas que explican la gran complejidad de la cabeza de los vertebrados y, 
en especial, de los mamiferos es el gran desarrollo del encéfalo y de los órganos de 
los sentidos, unido ello a que en la cabeza se encuentran las porciones iniciales del 
tubo digestivo y del respiratorio, 


El cráneo (cranium) es la porción de la cabeza que protege al sistema nervioso cen- 
tral, En él cabe destacar una zona basal o base-del cráneó, que en su origen se deno- 
mina neurocráneo propiamente dicho, y otra porción que protege al sistema nervioso 
central en sus zonas dorsales y laterales y que constituye la calota o huesos de 
cubierta (calvaria). Los Órganos de los sentidos quedan protegidos por d cráneo 
pero también por los huesos de la cara (facies), cuya misión esencial, por otra parte, 
es la de proteger la porción inicial del tubo digestivo y del aparato respiratorio; se trata 
del viscerocráneo o esplacnocráneo. 


Neurocráneo propiamente dicho (Figs. 1-1 y 1-2). Al principio se trata de un modelo 
mesenquimatoso (fase de desmocráneo), en el que aproximadamente a los dos meses 
del desarrollo comienzan a aparecer focos de cantilificación (fase de condrocráneo), 
estadío en el que se mantendrán duràhte toda la vida ciertos animales inferiores, como 
los ciclóstomos y elasmobranquios. 


El proceso de condrificación comienza alrededor de la notocorda(de la misma forma 
que ocurre a nivel del tronco, en cuyo caso los cuerpos vertebrales se forman alrede- 
dor del eje que constituye la notocorda), originándose una placa basal o basilar, que 
resulta de la fusión de dos esbozos (parachordalia), o bien solamente se constituye 
una estructura impar, La placa basal se extiende hasta la zma de la hipófisis, que es 
justamente el área en que se termina anteriormente la notocorda; por eso, también se 
denomina porción cordal del neurocráneo. Delante de esta zona se constituye la por- 
ción precordal del condrocráneo, que está formada por las dos trabéculas de Rathke, 
que se sueldan enseguida a.la porción basal y entre sí, dejando entre ellas un orificio 
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Fig. 1-1. Esquemas que muestran el desarrollo de la base del cráneo. 
= 


Pilar occipital 


a ventana hipofisaria, que muy pronto desaparecerá; más anteriormente se constituye 
una estructura impar o porción interorbitonasal; 


En h formación del condrocráneo influyeno sólo la notocorda, sino tación d propio 
tubo neural, actuando ambos elementos armónicamente, como inductores en la con- 
formación normal del neurocráneo. También intervienen como agentes inductores los 
órganos de los sentidos en formación. A ambos lados de la placa basal se forman las 
vesículas estatoacústicas (con una porción anterior o auditiva y otra posterior o estáti- 
ca), rodeada cada una de ellas por un tejido membranoso que pronto se condrifica, 
copiando en forma de molde cartilaginoso ls dos porciones de la vesícula; se trata de 
la porción ótica del condrocráneo. El VIII par craneal o nervio estatoacústico, que 
recoge bs impulsos que sé originarán en el futuro oído interno, es englobado por el 
proceso de condrificación. Entre las dos porciones de la vesícula estatoacústica se sitúa 
el VII par craneal, responsable fundamentalmente de la motilidad de la musculatura 
mímica, quedando incluido en el espesor del cartílago, al formarse por encima de él 
una fina lámina cartilaginosa. Junto a la porción ótica se desarrollan los huesecillos del 
oído medio, derivados de los dos primeros arcos branquiales. La porción ótica se 

- fusiona con ha placa basilar, Los pares craneales VII y VII salen y entran de la porción 
ótica por el orificio auditivo interno (porus acusticus internus) (Fig. 1-1). 


Al mismo tiempo que suceden estos fenómenos, la porción posterior de la placa basi- 
lar crece dorsal y lateralmente, formando los pilares occipitales, que se sueldan entre sí 


= pr A A a o 
a a e MMM 


Conducto 
óptico 


aSk 


ant. 


Peñ A 
der fi 
temporal Fi 


Lámina cribosa del h. etmoides 


Porción escamosa del h, acelpltal 


3 


PLANTEAMIENTO EMBRIOLÓGICO 


Trabécu» 
las cran- 


Ala. 
orbitaria 


Ala 
temporal 
Orificio 
redondo 
Cartilago 
hipofisario 
Orificio 
oval 
Orificio 
espinoso 


Cartilago 
paracor- 
dal 


Cápsula 
periótica 
Escleroto- 
mas ðc- 
cipitales 


Ag. 1-2. Visión esquemática de la base del cráneo en el adulto. En diferentes colores se muestran los diversos componen- 
intervienen 


tes embrionarios 


la formación del condrocráneo. 
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en la línea media, limitando un orificio que da paso al tubo neural (foramen mag- 
nun). El crecimiento en sentido lateral de los pilares occipitales hace que se fusionen 
con Es porciones óticas, quedando entre ambos el orificio yugular (foramen jugulare) 
o agujero rasgado posterior, que permite el paso de los pares craneales IX, X y XI y de 
la vena yugular interna. En cada uno de los pilares occipitales se constituye un orificio 
(como consecuencia de la reunión de dos) para el paso del XIE par craneal {canalis 
hypoglossi) (Figs. 1-1 y 1-2). 


La porción de neurocráneo situada por delante del orificio yugular es la más antigua 
filogenéticamente (paleocráneo), característica de los ciclóstomos; la porción situada 
posteriormente es el neocráneo, la más moderna, que corresponde a la porción del 
cráneo que ha absorbido filogenéticamente los segmentos vertebrales más altos. 


La porción orbitotemporal es la zona del condrocráneo situada por delante de la por- 
ción, Ótica; presenta un ala' menor fala minor), que presta cierta protección al globo 
ocular. El globo ocular también queda protegido medialmente por la porción nasal, en 
la zona de la lámina papirácea y orbitaria (lamina papyracea sive orbitalis). Entre el 
ala menor y la porción ótica se forma una lámina fibrosa que es atravesada por los 
pares craneales JH, IV y VI en su salida-del cráneo, constituyendo bajo esta lámina d 
ala mayor (ala major), quedando un orificio entre las dos alascisxa  orbitaria supe- 
rior fisura orbitalis 5— y entre el ala mayor y la porción ótica, el agujero rasga- 
do anterior (foramen lacerum). Para el paso de parte de los pares craneales menciona- 
dos y de elementos vasculares quedan constituidos en el ala mayor sendos orificios 
(foramen rotundum, foramen ovale, foramen spinosum). La protección del globo ocu- 
lar queda completada por el ala mayor. El II par craneal o nervio óptico, para pasar a 
la cavidad craneal, perfora el ala menor, en donde se constituye el agujero o conducto 
Óptico (canalis opticus) (Figs. 1-1 y 1-21, 


la protección del globo ocular se completa finalmente por la constitución de otros 
huesos de tipo membranoso, tales como el frontal, lacrimal, palatino, maxilar y cigo- 
mético, que serán estudiados en el capítulo correspondiente. 


En cuanto a la cavidad nasal, va a quedar protegida por la porción nasal, constituida 
por una serie de huesos y cartílagos que serán estudiados más adelante. Hay que tener 
en cuenta que del condrocráneo derivan los huesos etmoides y m e t e nasal inferior. 
En el interior de la fosa nasal también se encuentran huesos de cubierta, tales como el 
vómer, el lacrimal y el nasal. 


A los tres meses del desarrollo queda constituido totalmente el condrocráneo y es 
entonces cuando comienzan a hacer su aparición puntos de osificación en el mismo 
(osificación endocondral), constituyéndose no un lodo único, sino una serie de huesos 
unidos entre sí por tejido conjuntivo, que peimiten a nivel de tales uniones el crec 
miento del cráneo y, por tanto, el posterior desarrollo y crecimiento del sistema ner- 
vioso central. A los treinta años de edad es cuando se realiza la fusión definitiva de los 
huesos de lo que en ese momento se denomina osteocráneo, momento en que termi- 
na el crecimiento del encéfalo y, en consecuencia, del cráneo. Hay que tener en cuen- 
ia, sin embargo, que no todo d tejido cartilaginoso del condrocráneo se transforma en 


hueso, ya que parte de él desaparece por condrolisis y parte se conserva en estadío 
cartilaginoso, como ocurre con los cartílagos rads. 


Las porciones laterales y la bóveda craneal o calota constituyen el neurocráneo 
membranoso, que en un principio es conjuntivo y después pasa a ser óseo, por osifi- 
cación membranosa, y se constituyen así huesos tales como los parietales, temporales 
(en parte), frontales y occipital (en parte); en ellos aparecen una serie de espículas 
óseas QUe irradian en forma progresiva desde los centros de osificación que aparecen 
en tales estructuras membranosas hacia la periferia, Durante el crecimiento en la vida 
fetal y período posnatal, los huesos membranosos aumentan de volumen por aposi- 
ción de nuevas capas sobre su superficie externa, y por reabsorción simultánea, que 
tiene lugar en su Zona interna. 


` Al nacer, estos huesos planos están separados entre sí por bandas de tejido conectivo 
O suturas. En las zonas donde se unen más de dos huesos, las suturas son anchas y se 
denominan fontanelas (Fig. 1-3), de las cuales la más notable es la fontanela anterior 
0 bregma (fonticulus anterior), que se encuentra en el lugar donde se unen los dos 
parietales y los dos frontales, zona muy importante en cuanto a su palpación para ver 
cómo va osificándose el cráneo a lo largo de la vida, para apreciar la tensión del huk 
do cefalorraquídeo y para el momento del parto. También se constituye una fontane- 
la posterior o lambda (fonticulus posterior), correspondiente al encuentro de los 
huesos parietales con el occipital. Las fontanelas laterales (fonticulus sphenoidalis, Lon" 
ticulus mastoideus) corresponden a las zonas de contacto & las huesos laterales de la 
calota (Fig. 1-3). E 


Diversas suturas y fontanelas mantienen su carácter membranoso durante bastante 
tiempo después del nacimiento. 'A nivel de estas estructuras se realiza el crecimiento y 
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Fig. 1-3. Cráneo y cara del recién nacido. Se observan las fontanelas anterior y posterior, así como las suturas correspondientes. 
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expansión de los huesos planos de la bóveda, motivado sobre todo por el crecimiento 
del cerebro, por lo que algunas suturas permanecen abiertas hasta la edad adulta. 


Desanollo de la cora y al cuello. 

La formación de la cara es un tanto compleja y para su comprensión es necesario 
referirse a la formación de los arcos faríngeos o branquiales, que contribuyen a h for- 
mación del esplacnocráneo o viscerocráneo, que tiene como misión proteger a las vís- 
ceras cefálicas, 


El tube digestivo se abre primitivamente al exterior a través de una degradación de la 
membrana bucofaríngea, estructura que corresponde a la fusión del ectodermo y del 
endodermo. Eta membrana tiene una existencia de unos 25 días, abriéndose en la 
cuarta semana. Se sitúa en e fondo de una depresión transversal, conocida como 
estomodeo, y va profundizándose poco a poco debido al crecimiento de las estrucm- 
ras que le rodean; de este modo, la cavidad bucal del adulto es la consecuencia del 
crecimiento al exterior de las estructuras que rodean al estomodeo (Fig. 19) . 


Caudalmente al estomodeo æ sitúan las arcos o procesos mandibulares (primer 
arco branquial), y cranealmente, el mamelón o proceso frontal (crecimiento del 
mesodermo cefálico que separa el estomodeo del sistema nervioso en formación). 
Todas ellas son elevaciones producidas por el mesodermo. A cada lado de la promi- 
nencia frontal e inmediatamente por encima del estomodeo se aprecia un engrosa- 
miento localizado del ectodermo o placoda nasal, doble, determinada por el efecto 
inductor ejercido en parte por e prósencéfalo en formación y en parte por el meso- 
blasto procordal (la falta de desarrollo del prosencéfalo no impide, por tanto, la forma- 
ción de la placoda olfatoria; y si el mesoblasto procordal es rudimentario, se observa 
ta formación de una placoda olfatoria única, por fusión de las dos que tuvieron que 
formarse normalmente). 


Durante la quinta semana del desarrollo aparecen' dos rebordes de crecimiento que 
rodean a la placoda nasal a cada lado: los procesos nasales lateral y medial, debi- 
dos no sólo a la invaginación del epitelio de las placodas, sino también a la prolifera- 
ción propiamente del mesodermo subyacente; de este d o æ constituyen dos fositas 
olfatorias (Fig. 1-4). 


Durante las dos semanas siguientes, los procesos maxilares van aumentando de volu- 
men y Æ van acercando a los procesos nasolateral y mediano, quedando consti- 
tuido un surco nasolacrimal, denominado así porque enlaza la zona del globo ocular 
en formación con la fosa nasal primitiva. En su crecimiento hacia dentro, poco a poco 
los procesos maxilares comprimen los procesos nasomedianos hasta fusionarse entre 
si, y en una etapa ulterior queda cubierta la hendidura que separa el proceso nasal 
medial del maxilar, de modo que el lapio superior se forma como consecuencia de la 
fusión de los procesos maxilares y ñasomedianos. Estos procesos medianos, al 
fusionarse en la línea media, forman el filtro del labio superior (Fig. 1-4). 


Los procesos maxilares también se fusionan en un cierto trecho con el arco mandiby- 
lar correspondiente de cada lado, aunque no totalmente, de modo que el grado de 
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Fig. 1-4. Aspecto de la cara al final de lo cuarta semana del descirollo (A), a las cinco (B), $al (C). siete (D) y diez (E) 
semanas del desarrollo (No æ han guardado las proporciones relativas). 
` 


fusión determina el, diferente tamaño de la boca de unos individuos a otros, lo cual 
está determinado genéticamente, Las alas de la nariz proceden de los procesos nasales 
laterales, Los dos mamelones rasomedianos unidos y en continuidad con el mamelón 
frontal forman el mamelón frontonasal (Fig. 1-4). 


En cuanto al pabellón auricular, está constituido inicialmente por seis tubérculos situa- 
dos al fina! del primer arco faríngeo, correspondiendo los tres craneales al arco mandi- 
bular, y los tres caudales, al arco hioideo. 


Todo lo referido hasta el momento es lo que se aprecia en superficie. En profundidad, 
las prominencias mesodérmicas crecen y se fusionan entre sí para separar la cavidad 
bucal de la fosa nasal. También esta fosa nasal va a quedar dividida en dos cavidades. 
En efecto, las placodas olfatorias crecen hacia la profundidad constituyendo cavidades, 
en parte motivado por el crecimiento de los mamelones nasales que las rodean; y la 
división entre ambas fosas nasales se hace por la existencia de un tabique que se 
forma:a partir del proceso frontal y de los procesos nasomedianos unidos, de modo 
que h zona central de este ubique corresponde a la formación del vómer. 
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Las fosas nasales quedan abiertas al exterior por las narinas, El tejido receptor olfatorio 
queda rechazado al techo de la fosa nasal a medida que la placoda va profundizándo- 
se (Fig. 1-6). Hacia atrás, las fosas nasales se abren en la faringe por medio de las coa- 
nas. Los senos paranasales se desarrollan en forma de divertículos a partir de la pared 
lateral de la fosa nasal, extendiéndose fundamentalmente hacia el maxilar, etmoides, 
frontal y esfenoides, alcanzando sus dimensiones máximas durante la pubertad. El 
surco nasolacrimal queda cerrado en superficie, pero persiste en profundidad en forma 
de conducto (previamente es un cordón, que se tuneliza) que enlaza la cavidad orbita- 
ria con la cavidad nasal, con el fin de que la secreción lacrimal sea vertida en dicha 
fosa nasal. 


Ia separación entre la cavidad bucal definitiva y las cavidades nasales se hace a partir 
de los procesos nasales mediales unidos con los procesos maxilares en la línea media. 
Tal separación va a ser el paladar (Fig. 1-5). La estructura resultante de la fusión de los 
procesos nasales mediales en la línea media es el segmento intermaxilar, que com- 
prende un componente labial, que va a dar lugar al surco subnasal en la línea media 
del labio superior; un componente maxilar superior, que se corresponde con los cuatro 
incisivos superiores, y un componente palatino, que da lugar al paladar primario, de 
forma triangular (Figs. 1-5 y 1-6). En sentido lateral, el segmento intermaxilar contribu- 
ye a formar probablemente una pequeña porción de la parte media lateral de la nariz, 
y en dirección craneal se continúa con el tabique nasal. El paladar definitivo se forma 
no sólo a partir del segmento intermaxilar o paladar primario (que contribuye en poca 
proporción), sino también, sobre todo, a partir del paladar secundario, que se forma 
constituyéndose una prolongación a cresta palatina procedente de los rnamelones 
maxilares (en la sexta semana del desarrollo) en dirección casi vertical, pero que más 
tarde (en la séptima semana) asciende hasta alcanzar una posición horizontal, debido 
al descenso de la lengua; finalmente, ambas crestas palatinas se fusionan entre sí y con 
el tabique nasal. El tabique nasal no se une a la zona posterior de ambas crestas palati- 
nas, lugar en donde se va a formar el paladar blando y la úvula, que a su vez sufre un 
proceso de proliferación (Fig. 1-5). 


El paladar definitivo deriva, pues, del paladar primario y del secundario, y entre ambos 
queda un orificio que da paso a un,conducto incisivo (que señala, por tanto, la divi- 
sión entre ambos paladares) (Fig. 1-5). Del paladar secundario deriva no sólo gran 
parte del paladar óseo,sino también el paladar blando. 
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Fig. 1-5. Cortes frontales de la cabezo a las seis (A), slete (B) y diez (C) semanas del desarrollo. Obsérvense los cambios de 
posición progresivos de las crestas palatinas y de la lengua. El agujero Inclsivo señala el límite entre el paladar primario y el 
secundario. 
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lo, para mostrar la separación entre las cavidades nasales y la cavidad bucal definitivas, por medio del paladar primario y 
del secundario. 


huesos nasales, lo que le da un aspecto a la cara de perro dogo. En algún caso se 
han descrito narices bífidas. La fisura o hendidura maxilar media es muy poco fre- 
cuente, y cuando existe se acompaña de otras importantes malformaciones faciales, 
sobre todo, a nivel nasal. La gnastosquisis o hendidura maxiloalveolar es una fisura 
que se sitúa en la apófisis palatina del hueso maxilar, discurriendo entre el incisivo 
lateral y el canino, en dirección hacia la sutura intermaxilar (la hendidura pasa por 
detrás del agujero incisivo). A veces puede independizarse la zona intermaxilar del 
resto del paladar óseo. Las fisuras palatinas que siguen la línea media establecen 
una amplia comunicación entre la cavidad bucal y la nasal, pudiéndose continuar 
hacía delante con una fisura maxiloalveolar. En algunos casos, la comunicación es 
con una fosa nasal desviada. A veces existe una amplia comunicación, y en estos 
casos el tabique medio suele llevar adherida la porción intermaxilar, junto con los 
correspondientes incisivos. 

La mayor parte de las anomalías congénitas de la cara corresponde al paladar hen- 
dido y al labio leporino. El labio leporino lateral es consecuencia de una falta de 
soldadura del mamelón nasomediano con el mamelón maxilar, que puede o no Fig. 1-7. 
acompañarse de una hendidura del paladar. El labio leporino mediano es ocasiona- Labio lep; 


do por una fusión incompleta de los procesos nasomedianos en la línea media. El 
labio leporino lateral unilateral es más frecuente que el bilateral, y en cuanto a la 
incidencia del labio leporino mediano es raro y suele ir acompañado de una ausen- 
cia del proceso premaxilar. La microstomía es debida a una fusión exagerada de los 
procesos maxilares con la mandíbula; y al contrario, la macrostomía es un defecto 
en tal fusión, pudiendo darse malformaciones bien bilateral o unilateralmente. 

La mayoría de las hendiduras faciales van con hendidura del paladar. La hendidura 
facial oblicua se produce por la falta de fusión del proceso maxilar con el nasolate- 
ral, con lo que se considera que el conducto lacrimonasal permanece abierto. Estas 
fisuras dividen las partes blandas y los huesos de la cara. Existen varios tipos de 
hendiduras oblicuas. La llamada fisura de Marchand o cellognathoprosoposquisis es 
una hendidura lateral del labio superior y de toda la región suborbitaria, pasando 
lateralmente al ala de la nariz y llegando hasta la hendidura palpebral. El maxilar 
queda dividido en la zona entre el incisivo medio y el lateral, formándose dos blo- 
ques óseos: uno que comprende la porción intermaxilar, el nasal, el unguis, cornete 
nasal inferior y etmoides, y otro más lateral, formado por los huesos maxilar, malar 
y palatino. Puede combinarse esta malformación con fisuras palatinas. En cuanto a 
otros tipos de hendiduras oblicuas, hay que considerar el llamado coloboma facial, 
en que la hendidura fragmenta el hueso maxilar entre el canino y el incisivo lateral, 
llegando hasta la órbita, sin alcanzar la abertura piriforme. En todas las hendidu- 
ras oblicuas deberían existir malformaciones de las vías lacrimales, pero no siempre 
es así. 


YA 


PLANTEAMIENTO EMBRIOLÓGICO 


Fig. 1-7, A Hendidura facial oblicua, B, Hendidura oblicua bilateral con labio leparino hendido bilateral completo, C, 
Labio leporino mediano. D, Lablo leporino bllateral, E, Hendidura mediana del lablo infertor. F. Macrostornía Uunilaterca, 
G, Macrostomia completa. H, Fosa nasal Unica y microstoma. |. Nariz bífida y lablo hendido mediano incompleto. , 
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De los d o n e s maxilares proceden los huesos maxilares y los malares. De las lámi- 
nas palatinas, las apófisis palatinas de los maxilares, los palatinos y las alas mediales 
de las apófisis pterigoides. Del mesénquima correspondiente del paladar primario pro- 
cede el hueso intermaxilar. Del tabique nasal, la lámina perpendicular del etmoides, el 
vómer y el cartílago del tabique =L - 


En el maxilar se distingue una porción posterior o posmaxilar y otra anterior O prema- 
xilar. En la zona posterior aparece un centro de osificación que va avanzando hacia 
delante. Se osifica muy tempranamente. El hueso palatino deriva del mismo esbozo 
embrionario que la ama posmaxilar. Al mismo tiempo que aparece el hueso malar, 
hace su aparición la apófisis cigomática del hueso temporal. 


Hacia el final de la sexta semana del desarrollo se forman sendos arcos de origen ecto- 
dérmico que crecen hacia el mesodermo subyacente, localizado éste en el espesor de 
maxilares y de mandíbula. Es la Kámina dental, constituida por una capa superficial de 
células achatadas que reposan sobre una capa basal de células cúbicas. Las células 
basales muestran numerosas figuras mitóticas y están separadas del mesénquima ab 
yacente por una membrana basal. La lámina dental dará origen tanto a los dientes pri- 
marios como a los permanentes.  : 


En ls primeros Œs de su desarrollo, la lámina dental crece oblicuamente, en direc- 
ción lingual, formándose finalmente una prominencia situada en la profundidad, O ger- 
men dental, que va creciendo y profundizando cada vez más; finalmente, la superficie 
inferior del germen dental se invagina, naolándose de la etapa de *capenuza”, y es en 
este momento en que el germen dental se denomina órgano del esmalte, que engloba 
al mesodermo subyacente, el cual constituye la papila dental, Después, el órgano del 
esmalte aumenta de volumen y el hueso del maxilar o de la mandíbula trata de rodear- 
lo, aunque parcialmente. En el cuarto mes del desarrollo, el órgano del esmalte tiene 
ya prácticamente su volumen definitivo, y se habla ahora de etapa de "campana". En 
el quinto mes, el órgano del esmalte pierde toda conexión directa con el epitelio 
bucal, y es en la zona de unión entre la lámina dental y el órgano del esmalte donde 
aparece un pequeño acúmulo celular, que es el primordio del diente permanente. El 


órgano del esmalte se rodea de fibras colágenas procedentes del mesénquima envol- 
vente, constituyendo el llamado saco dental, que dará lugar a la membrana periodon- 
tal, Las células inmediatamente vecinas de la punta de la papila dental se diferencian 
en ameloblastos, que producen el esmalte dental. Entre el epitelio externo del órgano 
del esmalte y esta capa de ameloblastos se forma el retículo estrellado. Las células 
mesenquimatosas de la papila dental vecinas a los ameloblastos se transforman en 
odontoblastos, que producen la dentina. A medida que ameloblastos y odontoblastos 
van formando su material duro, estas dos capas celulares se alejan entre sí. 


En la base del órgano del esmalte la capa de ameloblastos se continúa con la capa 
celular externa, y en esta línea de unión las células empiezan a proliferar para formar 
la llamada vaina radicular de Hertwig, que va creciendo y va organizando la forma- 
ción de odontoblastos en esta zona que va a ser la raíz. Mientras se va formando la 
raíz, todo el diente se desplaza hacía la cavidad bucal y hace erupción antes incluso 
de que aquélla esté totalmente formada. De hecho, los dientes permanentes entran en 
función unos dos años antes de que el extremo de la raíz esté totalmente formada. A 
nivel de la raíz se deposita cemento, en la superficie externa de la dentina, 


Mientras se está desarrollando el diente primario, se está diferenciando el germen den- 
tal de su sucesor y la raíz del diente primario empieza a reabsorberse; y cuando el 
diente permanente está listo para hacer erupción, la raíz del diente primario ha sido 
totalmente reabsorbida. 


Arcos faríngeos o branquiales 

la extremidad cefálica del intestino anterior o faringe presenta una gran complejidad. 
En el exterior se observa la existencia de unas a manera de branquias, en número de 4 
a 5 pares (Fig. 181, y que en profundidad se corresponden con un núcleo central de 
tejido mesodérmico (cubierto en su exterior por el ectodermo y en su interior por epi- 
telio de tipo endodémico). Los arcos faríngeos o branquiales están separados entre si 
por surcos visibles al exterior o bendiduras branguiales, y en el interior, por las bolsas 
Jaringeas. En el mesénquima de cada arco branquial se desarrollan elementos muscu- 
hanes y esqueléticos, así como elementos arteriales; además, a cada arco le corresponde 
una rama' nerviosa. Todos estos elementos sufren una serie de evoluciones, de modo 
que algunos de ellos emigran hasta tener una disposición que ya no es la original. En 
cuanto a la evolución de las bolsas faríngeas, se especificará en el capítulo correspon- 
diente al estudio de los derivados branquiógenos (Capitulo 12). 


El primer arco faríngeo (Figs. 1-9 y 1-10) es el arco mandibular, cuya porción supe- 
rior viene a ser el mamelón maxilar, ya mencionado, y cuya porción inferior es el arco 
mandibular propiamente dicho, con una porción cartilaginosa o cartílago de Meckel. El 
mamelón maxilar contribuye a la formación de la cara, según ya se ha visto. En cuanto 
al cartilago de Meckel en su mayor parte se reabsorbe para inducir el desarrollo de la 
mandíbula, la cual se forma por osificación membranosa del tejido mesenquimatoso 
que rodea propiamente al cartílago de Meckel Una pequeña porción del cartílago de 
Meckel se osifica en la zona más ventral. En cuanto al cóndilo y a la apófisis coronoi- 
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des de la mandíbula, su osificación es endocondral. En el recién nacido existen dos 
hemimandíbulas, que se fusionan en la línea media (Fig. 3-9). A los dos años queda 
un conjuntivo en la zona central, que en el futuro puede dar lugar a unos hueseciilos 
mentonianos. En el interior de la mandíbula se forma un conducto mandibular y otro 
más inferior o conducto de Serres, para una vena incluida en el tejido esponjoso, y del 
que no quedan vestigios a partir de los ocho años de edad, H extremo del cartílago de 
Meckel se osifica y forma dos huesecillos del oído medio: el martillo y el yunque. 


La musculatura que se origina a partir del rmesénquima del primer arco es la mastica- 
dora, que va a mover la mandíbula, para los procesos de masticación, succión, etc., 
muy desarrollados en el feto y sobre todo en el recién nacido; de su buen funciona- 
miento depende la normal alimentación del neonato. Se trata de los músculos tempo- 
ral, masetero y pterigoideos; también derivan de este mesénquima el vientre anterior 
del músculo digástrico, el músculo milohioideo, el músculo del martillo y el músculo 
periestafilino lateral. Hay que tener en cuenta que, aunque su origen está en el pri- 
mer arco, la inserción de estos músculos no se hace sólo en el hueso derivado del 
mismo. 


la inervación de esta musculatura se hace por medio de la rama motora o masticadora 
de la tercera rama del nervio trigémino (V par craneal). El mesénquima del primer 
arco branquial contribuye a la formación de la dermis de la piel de la cara, y la inerva- 
ción sensitiva correspondiente (de la piel) se hace por medio de las tres ramas del ner- 
vio trigémino (oftálmico, maxilar y mandibular). 


La hendidura mandibular ua es poco frecuente; es una grieta que algunas veces 
puede continuarse hacia el hueso hioides y el esternón. La agnatia es una falta de 
desarrollo de la mandíbula, ee se ni de defectos en los huesecillos del 


oído mpano. gnatiz mandíbula — nde, apa- 
rec | defec- 
e sujeto - pájaro. también 


denominada polignatia, es una duplicidad total o parcial de forma 
de un esbozo óseo situado generalmente en un lado y en un plano superior al. 
borde alveolar. A veces hay malformaciones consistentes en que la rama mandibu- 
lar de un lado se Jesarrol es con respe a del ovo balo ia 


El segundo faringeo (Figs. 1-9 y 1-10) o arco hioideo da lugar al asta menor y 
parte superior del hueso hioides, por osificación del cartílago correspondiente o cartí- 
lago de Reichert. También da origen al estribo del oído medio, & la apófisis estiloides 
del hueso temporal y al ligamento estilohioideo, 


La musculatura procedente de este arco es la mímica, importante para la expresión 
emocional; asimismo da origen al músculo del estribo, al músculo estilohioidep y al 
vientre posterior del músculo digástrico. 
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Fig. Id Arcos branquiales en las semanas del desarollo: tres y media (A), cuatro (8), cinco (C) y final de la séptima se- 
mana (D). 
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Fig. 1-9. Esquema de los arcos faringeos con sus componentes cartilaginosos, arteria- 
bs y nerviosos. Rojo: orterla; azul: carilago: amarlo; nervio. $ esquematizan los derva- 
dos de los surcas y bolsas faringers. El segundo arco crece considerablemente, ocuk 
tando a hendiduras más caudales. 


La inervación de esta musculatura corresponde al nervio facial (VII par craneal). 


El tercer arco faríngeo (Figs. 1-9 y 1-10) forma el asta mayor y la porción inferior del 
cuerpo del hueso hioides. La musculatura es de tipo deglutor, localizada en el adulto 
en las paredes de la faringe (músculos constrictor superior de la faringe y estilofarín- 
geo). El nervio del tercer arco es el IX par craneal o nervio glosofaríngeo. 


El cuarto y el sexto arcos faríngeos (Figs, 1-9 y 1-10) (el quinto es muy rudimenta- 
rio) dan lugar a componentes cartilaginosos que se fusionan para formar la laringe 
(con sus cartílagos tiroides, cricoidés, aritenoides, corniculados y cuneiformes). Los 
músculos derivados del cuarto arco son el cricotiroideo, periestafilino medial y cons- 
trictores inferiores de la faringe. Son inervados por la rama laríngea superior del nervio 
vago (X par craneal), Los demás músculos intrínsecos de h laringe son inervados por 
la rama laríngea recurrente del nervio vago, que es el nervio correspondiente al sexto 
arco branquiógeno. 


Hendiduras branquiales 

En el embrión de 5 semanas se observan 5 hendiduras branquiales o faríngeas (Fig. 1- 
8), de hs cuales la porción dorsal de la primera hendidura, introduciéndose en el 
espesor del mesénquima subyacente, da lugar al conducto auditivo externo, cuyo 
fondo contribuye a formar a membrana del tímpano. Per lo que respecta a Ls hendi- 
duras segunda, tercera y Cuarta, van a quedar ocultadas y recubiertas por el gran A> 


e 


PLANTEAMIENTO EMBRIOLÓGICO 


rrollo que van a sufrir las estructuras adyacentes, sobre iodo por el desarrollo del 
segundo arco branquial; se trata de una zoma deprimida denominada seno cervical, 
cuya abertura extema se va estrechando y finalmente se ocluye por el crecimiento de 
las estructuras que lo rodean; la bolsa así formada se oblitera (Fig. 1-9). 


Hh. frontal, parietal y occipital en 
sus porciones escamosas 


H. maxilar 

Yunque 

Apófisis estiloides 
Ligamento estilohidideo 


Mandibula 


Hueso hiodes 


Cartilago cricoides 


Cartilago tiroides 
Fig. 1-10. Diversos derivados de los arcos faríngeos. Algunos elementos se osifican y otros se transtorman en ligamentos O 
desoporacen. El cortiago de Meckel es sustituido por la mandíbula definitiva, cuyo osificación es membranosa. 


Las fistulas preauriculares tienen también un origen congénito y se sitúan normal- 
mente entre el trago y el hélix, entre la raíz del hélix y el hélix, o bien entre el ante- 
hélix y el hélix. 

Las fistulas derivadas de los arcos faríngeos se deben a la persistencia de restos 
embrionarios del segundo y, ocasionalmente, del tercer arco faríngeo. Su orificio 
inferior, o externo, se abre a nivel del borde anterior del músculo esternocleidomas- 
toideo, generalmente por debajo del tiroides o también en la región preauricular. El 
superior, o interno, se abre en el pilar posterior, inmediatamente por encima de la 


amigdala. 


las fistulas derivadas de las hendiduras branquiales pueden producirse a partir de la 
primera y segunda hendiduras. Las derivadas de la primera hendidura son las cervi- 
coauriculares. El orificio inferior está situado por delante del músculo estemocleido- 
mastoideo, por debajo del borde inferior de la mandíbula, por encima del plano del 
hioides. El orificio superior está situado a nivel del conducto auditivo externo, a la 
altura de la escotadura intertrágica. Las fístulas derivadas de la segunda hendidura 
branquial presentan un orificio externo a una altura variable, entre la mastoides y la 
horquilla esternal, generalmente por debajo del reborde de la mandibula, pero 
siempre por delante del borde anterior del músculo esternocleidomastoideo. El ori- 
ficio interno se sitúa en la fosa supraamigdalina. 

El sindrome del primer arco es la consecuencia de una serie de malformaciones 
debidas a la desaparición o desarrollo anómalo de los diversos componentes del 
primer arco faringeo. Así, por ejemplo, en el sindrome de Treacher Collius o disós- 
tosis mandibulofacial hay anomalías del oído externo y del medio, así como hipo- 
plasia del malar y de la mandibula, y defectos del párpado inferior (ptosis). En el 
sindrome de Pierre Robin hay una hipoplasia de la mandíbula, paladar hendido o 
defectos del oido y del ojo más glosoptosis. La displasia oculoauricular vertebral 
o sindrome de Goldenhar, o sindrome del I y Il arcos faríngeos, se caracteriza por 
microtia, macrostomía, falta de desarrollo de la rama mandibular y cóndilo mandi- 
bular y anomalías vertebrales. 

Existen múltiples malformaciones congénitas craneofaciales, craneovertebrales y 
mandibulofaciales incompatibles con la vida en su mayor parte, que sólo vamos a 
nombrar: como la otocefalia, la triocefalia, la disóstosis craneofacial de Crouzon 
(con anomalías tanto en el neurocráneo como en el esplacnocráneo: silla turca 
aplanada o cerrada, sinóstosis craneales precoces, macizo facial superior muy poco 
desarrollado, prognatismo, bóveda palatina pequena y hundida, malformaciones del 
oído externo y del medio), la ciclopia (existencia de una sola órbita con un ojo sim- 
ple sobre el que destaca una proboscis, con grandes alteraciones de la base del crá- 
neo en su porción preselar, ausencia del etmoides, ausencia del hueso intermaxilar, 
etc.), la arrinencefalia (con malformaciones en relación a las formaciones olfatorias: 
malformaciones del etmoides, maxilar, etc.), la craneocleidodisóstosis congé- 
nita Cosificación anómala de los huesos del cráneo y desarrollo deficiente de la 
clavicula; suele haber hipoplasia del macizo facial, bóveda palatina ojival, prog- 
natismo). 
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Fig. 1-11. A: quistes cervicales laterales, ventrálmente al músculo estemocieidomastoideo, B: quiste cervical lateral desem- 
bocando en la faringe, a nivel de la omigaala palatina o abriéndose en b región lateral del cuello. 


Pares craneales (planteamiento embriológico) 


El sistema nervioso central controla y coordina las funciones del organismo por medio 
de informaciones que le llegan (aferencias) y respuestas que elabora (eferencias) a tra- 
vés de nervios, que constituyen el sistema nervioso periférico. 


El sistema nervioso central se desarrolla considerablementeen el hombre. la notocor- 
da, y en general el tejido cordomesoblástico, es el que determina en el ectodermo 
suprayacente su transformación en sistema nervioso central, por fenómenos de induc- 
ción (para cuya comprensión recomendamos la consulta de un libro de embriología). 
Dicho ectodermo primero se engruesa para formar una placa neural, que después se 
deprime en la línea media para formar un canal neural, con unos rebordes o rodetes 
que se aproximan entre sí en la línea media, para avanzar el cierre en sentido rostral y 
caudal, quedando finalmente dos orificios, los neuroporos anterior y posterior, de los 
cuales el anterior se cierra dos o tres días antes que el posterior. 


La porción més rostral del sistema nervioso central crece considerablemente, para 
constituir el encéfalo, que presenta un crecimiento desigual, distinguiéndose pronto 
tres vesículas: prosencéfalo, mesencéfalo y rombencéfalo, En el primero se distinguirán 
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el diencéfalo y el telencéfalo; y el rombencéfalo quedará dividido en metencétalo y 
mielencéfalo, Mesencéfalo y rombencéfalo constituyen el tronco del encéfalo o tallo 
cerebral, a cuyo nivel se desarrollan neuronas cuyas fibras nerviosas constituyen la 
mayor parte de los pares craneales. 


La porción más caudal del sistema nervioso central es la médula espinal, en la que 
entran y de la que den fibras nerviosas que constituyen los nervios espinales o raquí- 
deos. Tanto los nervios espirales como los pares o nervios craneales presentan fibras 
motoras y sensitivas, con la salvedad de que algunos pares craneales son exclusiva- ` 
mente sensitivos y algunos exclusivamente motores. Las fibras motoras van a inervar 
musculatura, y las fibras sensitivas corresponden a las vías sensoriales aferentesal sis- 
tema nervioso central. 


Musculatura 


En cuanto a la musculatura, en todo el cuerpo se desarrollan fibras musculares a par- 
tir & agregados celulares denominados somitas (musculatura somítica), cuya caracte- 
fística es la de ser de tipo voluntario y con estriaciones transversales, observables al 
microscopio, que hacen que se denomine también musculatura estriada. Existe una 
musculatura que sólo se desarrolla a nivel cefálico y cervical, a partir del mesénqui- 
ma de los arcos branquiales, también estriada y de carácter voluntario (musculatura 
branquial), Y se desarrolla una musculatura de características microscópicas lisas 
(musculatura lisa), de tipo involuntario y que tiene que ver con las vísceras y glándulas 
anejas; deriva prácticamente de la hoja esplacnopléurica del mesodermo lateral intra- 
embrionario. 


Musculatura somítica. En etapas iniciales se distinguen en la cabeza cuatro pares de 
somitas occipitales, de los que desaparecen enseguida los más craneales, derivando de 
los tres pares de somitas occipitales restantes la musculatura lingual, para lo cual tal 
material somítico ha de emigrar hacia la región de la lengua, es decir, hacia abajo y 
adelante. Las ramas nerviosas motoras correspondientes surgen del rombencéfalo y se 
reúnen para constituir el XII par craneal o nervio hipogloso (n. hypoglossus), que 
atraviesa la base del cráneo por el orificio correspondiente (canalis hypoglossi), a nivel 
del hueso occipital, en la, base del cráneo. La musculatura lingual es tapizada por el 
ectodermo, cuya sensibilidad corresponde a otros pares craneales (Fig. 3-13), 


Alrededor de los globos oculares se constituye una musculatura ocular extrínseca, 
para el movimiento de los mismos, que probablemente es de tipo somítico. Por delan- 
te de la notocorda se constituyen tres pares de agregados somíticos (los miotomas pre- 
óticos), de los que deriva esta musculatura, que es inervada par los pares craneales II 
o n, oculomotor (1. oculomotoríts), IV o n. troclear o patético (1. trochlearis) y YI 
o m. abducens (7. abducens), que atraviesan la cisura orbitaria superior (entre el ala 
mayor y el ala menor del esfenoides). El II par craneal surge de los niveles más IMN- 
ies del mesencéfalo; el IV par craneal lo hace de los niveles más caudales del mesen- 
céfalo, y el VI par craneal surge del rombencéfalo, en el limite entre metencéfalo y 
mielencéfalo, También este conjunto de fibras motoras que inervan musculatura somí- 
tica se denominan fibras motoras somáticas generales (Fig. 1-12). 
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Fig. 1-12. Esquema de los pares craneales correspondientes a cada uno de los arcos faríngeos. Se esquematizan los esbo- 
zos musculares de los arcos faríhgeos. Se obseryan además los miotomos preóticos. occipitales y superlores del tronco, así 
como la ¡inervación del miernbro superior. 


Musculatura branquial. La musculatura masticadora y succionadora deriva del 
primer arco faríngeo y es inervada por el V par craneal a nervio trigémino (7. tri- 
geminus), procedente del metencéfalo, en la porción masticadora de su tercera 
rama, la cual atraviesa el cráneo a nivel del agujero oval del ala mayor del esfenoides 
(Fig. 1-12). 


La musculatura facial o mímica deriva del segundo arco faríngeo y es inervada por el 
VII par craneal o nervio facial (7. facialis), que procede del metencéfalo, aunque 
surge en realidad en el límite entre metencéfalo y mielencéfalo. Atraviesa la porción 
ótica de la base del cráneo, ingresando por d agujero auditivo interno para surgir al 
exterior por d orificio estilomastoideo (Fig. 1-12). 


Del tercer arco faríngeo deriva la musculatura deglutora, la cual es impulsada por 
el IX par craneal o nervio glosofaríngeo (7. glossopbaryngens), que surge del rom- 
bencéfalo a nivel del mielencéfalo y sale del cráneo a través del agujero yugular 
(Fig. 1-12. 


De los arcos faringeos cuarto a sexto deriva, entre otras, la musculatura laringea, 
inervada por el X par craneal o nervio vago o neumogástrico (1. vagus), que sale 
del encéfalo a nivel del mielencéfalo para atravesar el agujero yugular (Fig. 1-12). 
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Parece ser que del sexto arco faríngeo deriva parte de la musculatura lateral del cuello, 
como son los músculos esternocleidomastoideo y trapecio, aunque se debate cuál es 
su origen exacto. Sam inervados por el XI par craneal o nervio accesorio o espinal 
(n. accessorius), que surge del mielencéfalo para inervar musculatura laringea, y de la 
médula espinal en sus niveles cervicales para inervar la musculatura del cuello men- 
cionada (nervio espinal propiamente dicho); sus fibras salen en definitiva por el aguje- 
10 yugular, junto con los pares craneales IX y X (Fig. 1-12). 


Todas estas fibras nerviosas para la musculatura de origen faríngeo o branquial tam- 
bién se denominan fibras motoras viscerales especiales. 


Musculatura lisa y glándulas (Fig. 1-13). La musculatura lisa de las vísceras y las 
glándulas están inervadas por fibras motoras que forman parte de los pares craneales y 
que tienen como característica la de impulsadas de forma involuntaria. Son fibras que 
surgen del encéfalo (fibras preganglionares) para hacer sinapsis en ganglios vegetati- 
vos cercanos a las estructuras inervadas, de los que surgen las fibras nerviosas corres- 
pondientes para inervar a tales estructuras (fibras posganglionares). Forman parte del 
sistema nervioso parasimpático. También se denominan en conjunto fibras motoras 
viscerales generales. 


Existe una musculatura lisa ocular que tiene como misión la de cerrar la pupila. La 
contracción del iris es controlada por el sistema nervioso parasimpático por medio de 
la porción ciliar del [II par craneal, El ganglio correspondiente, cercano al globo ocu- 
lar, es el ganglio ciliar u oftálmico. Son fibras que surgen del mesencéfalo en su por- 
ción más craneal, acompañando al resto de fibras del [II par craneal. 


Existen además fibras parasimpáticas para la regulación de las glándulas de la mucosa 
nasal y de la glándula lacrimal. Las fibras preganglionares correspondientes forman 
parte integrante del VII par craneal, surgiendo con él del rombencéfalo, y de él se des- 
prenden er, el espesor & la porción ótica para formar los nervios petrosos compon- 
dientes. Las fibras de los nervios petrosos mayores forman el nervio vidiano, que reco- 
rre un conducto excavado en la base de implantación de la apófisis pterigoides (parte 
del hueso esfenoides) para, finalmente, llegar al ganglio pterigopalatino o esfenopalati- 
no, situado fuera de la cavidad craneal, desde donde surgen bss fibras posganglionares 
que abordan la glándula lacrimal y las glándulas mucosas de la fosa nasal. En conjun- 
to, bs fibxas nerviosas del VII par craneal que inervan a estas glándulas constituyen el 
nervio lacrimomucosonasal, 


También formanparte del VIT par craneal fibras parasimpáticas para la inervación de 
las glándulas salivares sublingual y submandibular. El ganglio correspondiente es el 
submandibular. Las fibras nerviosas se desprenden del VI par craneal, en el espesor 
de la porción ótica del cráneo, para tener un trayecto vecino a la membrana del tímpa- 
no. Se trata en conjunto del nervio salivador superior. 


La otra gran glándula salival es la parótida. Las fibras preganglionares correspondientes 
a su inervación parasimpática acompañan al M par craneal, surgiendo en consecuen- 
cia, por el agujero yugular, en donde inmediatamente se desprenden de tal par craneal 
para penetrar en la porción ótica del cráneo (nervio petroso) y salen del cráneo por el 
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Fig. 1-13. Diversas fibras nerviosos sensitivas. y motoras en el adulto. Azul claro; fibras motoras viscerales generales. Azul 
Intenso: fibras motoras viscerales especiales, Rosa: fibras sensitivas viscerales generales. Rojo: fibras sensitivas viscerales 
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agujero rasgado anterior y encuentran el ganglio ótico, desde donde surgen las fibras 
posganglionares que inervan la glándula parótida. En conjunto, se trata del nervio sali- 
vador inferior. 


Sensibilidad 


Por lo que respecta a la sensibilidad (Fig. 1-13), se puede hablar de una sensibilidad 
de tipo consciente o bien inconsciente (en este caso, de tipo visceral). 


Comenzamos por d sentido olfatorio: se localiza en las fosas nasales. Las fibras ner- 
viosas recogen la sensibilidad amegoniarte a la placoda olfatoria. Se trata del pri- 
mer par craneal o nervios olfatorios (nervi olfactorii) exclusivamente sensitivos, La 
retina se forma a partir del diencéfalo, es decir, la zona basal del prosencéfalo; se 
constituyen dos copas ópticas, cuyas prolongaciones son los correspondientes nervios 
ópticos (%. opticus) o II par craneal. Estos dos pares craneales constituyen vías nervio- 
sas correspondientes a órganos & los sentidos especiales. En este grupo también hay 
que considerar el VIT par craneal o nervio estatoacústico (7. statoacusticus, n. vesh- 
bulocochlearis), que tiene que ver con la audición y el equilibrio; el órgano estato- 
acústico se desarrolla en el interior de la porción ótica del cráneo y presenta una por- 
ción anterior o auditiva y una porción posterior o estática, del equilibrio. Los somas 
neuronales correspondientes se encuentran en los ganglios que corresponden a las 
porciones estática y acústica (ganglios vestibular y espiral: ganglion vestibulare, spira- 
3. En relación topográfica con la vesícula estatoacústica, que forma el oído interno, la 
primera hendidura branquial y la primera bolsa faríngea desarrollan, respectivamente, 
el oído extemo y el oído medio, , 


La cabeza está recubierta por piel derivada del ectodermo, por lo que respecta a su 
capa más externa.o epidermis, Esa piel presenta una sensibilidad que es recogida por 
el V par craneal o nervio trigémino (+. irigeminus} con sus tres ramas: oftálmica, 
maxilar y mandibular. La sensibilidad de la piel de la frente es recogida por el nervio 
oftálmico; la de la zona del mamelón maxilar corresponde al nervio maxilar, y la de la 
región del arco mandibular, así como la sensibilidad táctil de la lengua, corresponde al 
nervio mandibular. Asimismo, el nevio trigémino inerva sensítivamente las cavidades 
nasales y la cavidad bucal, El ganglio correspondiente a esta sensibilidad se stúa œr- 
ano a la porción ótica y constituye el ganglio del trigémino (ganglion trigeminalis). 
Las fibras que surgen del ganglio penetran en el rombencéfalo, de la misma forma que 
lo hacen Es fibras motoras: Al conjunto de estas fibras se les denomina también fibras 
sensitivas somáticas generates. 


En cuanto a la sensibilidad gustativa, la correspondiente a los dos tercios anteriores de 
la lengua es recogida por el nervio infratimpánico, que junto con las fibras parasimpá- 
ticas para las glándulas submandibular y sublingual forman parte del llamado nervio 
de la cuerda del tímpano, y que penetran en la porción ótica para encontrar el ganglio 
correspondiente al VII par craneal o ganglio geniculado (ganglion geniculi). Las 
fibras gustativas correspondientes al velo del paladar forman el nervio supratimpánico, 
que también penetra en la porción ótica del cráneo y alcanzan el ganglio geniculado, 
donde también se encuentran los somas neuronales correspondientes. Desde el gan- 


glio geniculado, las fibras subsiguientes penetran en el rombencéfalo de la misma 
forma que lo hacen las fibras motoras del VII par craneal saliendo del mismo lugar, 
constituyendo en conjunto el llamado nervio intermediario. 


La sensibilidad gustativa de la base de la lengua y la de Ls paredes laterales y poste- 
rior & la faringe es recogida por fibras correspondientes al M par craneal. El ganglio 
situado cerca del agujero yugular es el ganglio inferior del nervio glosofaríngeo o 
ganglio petroso (ganglion inferius), y los axones de las neuronas de este ganglio 
penetran en el mielencéfalo junto con las floras motoras correspondientes. 


La sensibilidad laríngea es vehiculada por el nervio laríngeo superior, que se incorpora 
al X per craneal, y su ganglio, situado cercano al del IX per craneal, o ganglio plexi- 
forme, o nodoso, o inferior del X par craneal (ganglion inferius) da lugar a fibras 
que penetran también, junto con Es fibras motoras, en el rombencéfalo, 


Algunos engioban todos estos tipos de fibras correspondientes a los pares craneales 
VII, M y X con el nombre de fibras sensitivas viscerales especiales. ES una sensibilidad 
de tipo consciente (como también lo es la sensibilidad táctil del nervio trigémino). 


Existe además una sensibilidad inconsciente que puede denominarse visceral general y 
que corresponde a los pares craneales IX y X, con sus nervios de Hering y de Cyon, 
respectivamente, para la sensibilidad del cuerpo y seno carotídeos y del cuerpo y seno 
aórticos, respectivamente; se trata de impulsos relacionados con la tensión arterial y el 
grado de acidez de la sangre, Los ganglios correspondientes son los mismos que para 
la sensibilidad visceral especial de estos pares craneales. 


Existe una sensibilidad táctil del pabellón de la oreja que no es recogida por el nervio 
trigémino, sino por los pares craneales VII, IX y X, estando los somas neuronales 
correspondientes localizados en el ganglio geniculado del VII par craneal y en los gan- 
glios superiores (ganglion superius) de los pares craneales M y X, situados estos a 
nivel del agujero yugular. 
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E cráneo y la cara albergan y protegen un órgano vital como es el cerebro, así como 
la entrada a las vías respiratoria y digestiva, además de los órganos de los sentidos 
especializados. 


Aspecto externo 

Para la descripción global del cráneo y la cara en su aspecto externo se emplean cinco 
visiones: visión inferior o basal, visión frontal o anterior, visión posterior u occipital, 
visión lateral y visión superior o vertical, 

Visión inferior o basal (visio basalis) (Fig. 2-1). 

Corresponde a la base del cráneo (quitando la mandíbula y demás huesos de la cara), 
la porción basal del occipital (pars basilaris) presenta una pequeña fosita faringea, 
que indica el lugar donde la adenohipófisis o hipófisis anterior quedó separada defin- 
tivamente de la faringe, y un pequeño relieve cercano a ella, o tubérculo faríngeo 
(tuberculum pharyngeum), que (A inserción a musculatura faringea. Más posterior- 
mente, la porción basilar se prolonga lateralmente para formar las masas laterales O 
porciones laterales del occipital pars latenafis), que contribuyen a enmarcar el fora- 
men magnum u orificio occipital mayor, d cual da paso al sistema nerviosa central; 
y presentan los cóndilos occipitales (condilus occipitalis), situados a ambos lados 
del foramen magnum, a través de los Cuales se transmiten las líneas de fuerza corres- 
pondientes hacia el atlas, can los que æ articulan. La línea que une las zonas posterio- 
res de ambos cóndilos pasa por el centro del orificio occipital mayor, Dorsalmente, el 
occipital se prolonga verticalmente para constituir la escama del occipital, cuya situa- 
ción corresponde a la visión posterior u occipital, y cuya osificación es de tipo mem- 
branoso y no endoconáral (ésta, como toda la base del cráneo). En el occipital se sitú- 
an los orificios condilares y de los nervios hipoglosos, ya considerados (canalis 
condylaris, canalis bypoglossi). 

El occipital se articula con los peñascos o porciones petrosas de ambos huesos tem- 
porales (pars petrosa), que en el desarrollo constituyen las porciones óticas del con- 
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Fig. 2-1. Visión inferlor o basal del cráneo óseo, La flecha roja pasa por el conducto del nervio hipogloso. 
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drocráneo; en su interior se ha desarrollado el oído interno y quedan englobados los 
pares craneales VII y VIN. Íntimamente unida a la porción petrosz se encuentra la 
apófisis mastoides (processus mastoideus), a la que se une a su vez la apófisis 1- 
loides (processus styloideus), que es un derivado del segunda arco faríngeo. 


Cada uno de los peñascos se sitúa COMO una cuña entre el ala mayor del esfenoides y 
la porción hilar del occipital, quedando situado posteriormente al peñasco el aguje- 
ro rasgado posterior o agujero yugular (foramen jugulare), que permite el paso de 
los pares craneales IX, X y XI y de la vena yugular interna. En este orificio Se conside- 
ra un compartimento anterior o petroso, para el paso del IX par craneal, y un compar- 
timento posterior O yugular, por donde pasan los restantes elementos. Accidente 
importante es la apófisis yugular del occipital (processus jugularis). Anteriormente al 
peñasco se sitúa el agujero rasgado anterior (foramen lacerum), entre el mismo y el 
ala mayor del esfenoides. 

El peñasco es atravesado en su interior por la arteria carótida interna (canalis caroti- 
cus), arteria que después aparece a nivel del agujero rasgado -anterior en visión endo- 
craneal. 

Unido al peñasco se encuentra el hueso timpánico (pars tymparica), considerado 
por muchos como parte del hueso temporal; presenta un orificio auditivo externo 
(porus acusticus externus), que da comienzo al conducto auditivo externo. 


También se observa en esta visión basal la apófisis cigomática del temporal (proces- 
sus zygomaticus), junto con los consiguientes accidentes: fosa mandibular (fossa 
mandibularis), carilla articular (facies articularis) y tubérculo articular (tuberci- 
hum articulare). Lateralmente, el hueso temporal se continúa con su escama, de osifi- 
cación membranosa, apreciable en la visión lateral del cráneo. 

La porción basilar del occipital se prolonga inseparablemente con el cuerpo del esfe- 
noides (corpus), a ambos lados del cual se sitúan las alas mayores (ala major) y las 
alas menores (ala minor) del esfenoides, estas Últimas no observables en la visión 
basal, En el ala mayor se sitúan una serie de orificios ya considerados en el capítulo 
correspondiente al desarrollo del cráneo: agujero redondo mayor (foramen rotun- 
dum), que no O aprecia en la visión basal, agujero oval (foramen ovale) y agujero 
redondo menor (foramen spinosum); por ellos, pasan, respectivamente, dos ramas 
del nervio trigémino (maxilar y mandibular) y la arteria meníngea media. 

En la zona central y hacia adelante, estando oculta por los huesos de la can, se sitúa 
la lámina cribosa del hueso etmoides (lamina cribosa), que da paso a las ramas del 
primer par craneal; a ambos lados de la lámina cribosa (que tampoco se ve directa- 
mente en esta visión basal) se sitúan las porciones orbitarias del hueso frontal. 


Cong io dl cto pr A 
das, se fractura con gran facilidad. des 


Visiónanterior o frontal (visio frontalis)(Fig. 2-2) 
Se observa la zona de la frente (correspondiente al hueso frontal en su cara externa), 
la prominencia de los pómulos (constituidos por los huesos cigomáticos), las aberturas 
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Fig. 22. Visión anterior o frontal del cráneo óseo, 


nasales anteriores y los huesos nasales, bS maxilares y la mandíbuh, junto con las pie 
zas dentarias correspondientes. Se observan una serie de orificios: la escotadura u 
orificio supraorbitario (incisura sive foramen supraorbitale), el orificio infraorbi- 
tario (foramen infraorbitale) y d orificio mentoniano (foramen mentale), situados, 
respectivamente, en los huesos frontal, maxilar y la mandíbula. 


Visión posterior u occipital (visio occipitalis) (Fig. 2-3) 

Se observan los huesos parjetales y la escama del occipital, así como la zoma más pos- 
tes. & Bs apófisis mastoides, todos ellos articulados entre sí. El tamaño de la mastoi- 
des varía con la edad y con el desarrollo de la musculatura insertada en ella. En el 
nacimiento es muy pequeña. Después de la pubertad crece considerablemente. En el 
occipital se distinguen la protuberancia occipital externa (protuberantia occipitalis 
externa) y, transversalmente, las líneas mucales supremas y superiores (linea 
nuchae suprema, linea nuchae superior) ; más inferiormente se sitúan las líneas nuca- 
les inferiores (linea nuchae inferior). En esta visión se advierte en el recién nacido la 
fontanela posterior. 


Visión lateral (visio lateralis) (Fig. 2-4) 

Fundamentalmente se aprecian la escama del hueso temporal (pars squamosa), la 
cara temporal del ala mayor del esfenoides (facies temporalis), la cara temporal 
del hueso frontal (facies temporalis) y la cara externa del hueso parietal (facies 
externa). 


Visión superior o vertical (visio verticalis)(Fig..2-5) 

Se observan los dos huesos parietales separados por la sutura sagital; en ellos se apre- 
cian las eminencias parietales (tuber parietale); anteriormente se sitúa el hueso [ron 
tal. En esta visión se advierte en el recién nacido la fontanela anterior. El -— que es 
la zona más elevada del cráneo, viene a situarse cerca del centro de la sutura sagital, 
Cerca de esta sutura se aprecia a cada lado un orificio parietal (foramen parietale), 
para el paso de venas emisarias. 


En las fracturas cerradas simples de la bóveda craneal el diagnóstic o inmediato no 
es fácil, pues sólo nos podemos guiar por el dolor localizado, ya que en la mayor 
parte de los casos a imposible percibir por el tacto una fisura a través de las 
partes blandas, Sólo la radiografía ea O de modo L eciso una fisura 
cerrada. : Cee o 


Endociáneo (Fig. 24) 


Ia base del cráneo, que sostiene el cerebro, presenta tres niveles, denominados fosas 
craneales anterior, media y posterior. La fosa craneal anterior está en un nivel más ele- 
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Fig. 2-3. Visión posterior u occipital del cróneo óseo. 


H. parietal 
Línea temporal sup. 
Porion 
Línea temporal inf. 
Escama del h,temporal f 

Apóf. cigomática del h. temporal 

Cara temporal del ala mayor del h. estenoides 

Pterión 
Cara temporal del h. frontal 


Metopión 


Glabela 


Nasión 
Dacrión 


H. nasal 


H. malar 
o cigo- 
mático 


Orificio 
infraorbi- 
tario 


Orificio 
auditivo 
ext. 


Mentón 
Rama de la mandíbula 


Ángulo de la mandíbula (Gonion) 
Apéf. estilcides 


Cóndilo occipital Orificio mentoniano 
Apóf, mastoides 


Fig. 2-4. Visión lateral del cráneo óseo, 
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Fig. 2-6. Visión superior o vertical del cráneo óseo, 


vado que la media y ésta que la posterior; por tanto, la fosa craneal posterior es la más 
profunda de bs tres, 


Fosa craneal anterior (fossa cranii anterior) (Fig. 2-6) 


En ella se apoyan los lóbulos frontales del cerebro. Está formada por el hueso frontal 
(os frontale) en sus porciones orbitarias (pars orbitalis), en las que se observan unas 
impresiones óseas producidas por las circunvoluciones cerebrales correspondientes 
(impressiones digitatae). En la zona central, que es la más deprimida, se advierte la 
apófisis crista galli, perteneciente al hueso etmoides, situándose a cada lado de la 
misma la lámina cribosa del etmoides (lamina cribara), a ay o través pasan por 
diversos orificios los filetes olfatorios (I par craneal). Posteriormente, articulándose con 
las porciones orbitarias del frontal, se sitúan las alas menores del esfenoides (ala 
minor), con unos bordes posteriores que sobresalen horizontalmente por encima de la 
parte anterior de la fosa craneal media. Cada ala menor termina medialmente en una 
apófisis clinoides anterior (processus clinoideus anterior). 


Entre la cresta frontal del hueso frontal (crista frontalis) y la apófisis crista galli se 
suele encontrar un pequeño orificio o agujero ciego (foramen caecum), a través del 
cual pasa una vena emisaria, presente en niños y en algunos adultos. 


Fosa craneal media (fossa cranii media) (Fis. 2-6) 


En ella se alojan los lóbulos temporales. Queda separada su zona central de la fosa 
craneal posterior por la lámina cuadrilátera (dorsum sellae), posteriormente a la silla 
turca, en cuya ángulos laterales se sitúan las apófisis clinoides posteriores del esfe- 
noides (processus clinoideus posterior). La fosa craneal media queda separada lateral- 
mente& la fosa posterior por el borde superior de la porción petrosa del tempo- 
ral (margo superior partis petrosae). 


En el centro se sitúa la silla turca (sella turcica), depresión que «e localiza en la zona 
del cuerpo del esfenoides, con un accidente en su zona anterior, el tubérculo pituita- 
rio o de h silla turca (tuberculum selae), una depresión media denominada fosa 
hipofisaria (fossa hypophysialis), y a continuación la porción más posterior, que es el 
dorsum sellae. 


Lateralmente se encuentran las alas mayores del esfenoides (ala major), con los ori- 
ficios correspondientes, ya mencionados más arriba: el orificio redondo mayor, que 
suele tener una forma ovalada y a menudo en forma de canal dirigido hacia delante, 
un poco por detrás del extremo medial de la dara orbitaria superior; d orificio oval, 
más pequeño, por fuera del anterior, y el orificio redondo menor o espinoso, loca- 
lizado posterolateralmente al orificio oval. Las alas mayores están separadas de las alas 
menores por las correspondientes cisuras orbitarias superiores (hendidura esfenoj- 
dal, fisura orbitalis superior), que da paso a los pares craneales 111, IV, VI y a la rama 
oftálmica del V par craneal. Entre el ala mayor y la porción petrosa del hueso temporal 
se sitúa el agujero rasgado anterior (foramen lacerum), O más exactamente, entre la 
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Fig. 2-6, Base del cráneo. Endocráneo. 


base del cuerpo del esfenoides y el vértice del peñasco; en el vivo está ocupado por 
cartilago. A los costados del cuerpo del esfenoides se sitúa un canal para el seno caro- 
tídeo y la arteria carótida intema o canal carotídeo (sulcus caroticus). En la fosa cra- 
neal media se observan los conductos ópticos {canalis opticus), por donde discurre 
d nervio óptico (IT par craneal) y la arteria oftálmica. Posteriormente al orificio rasga- 
do anterior y en la superficie & la porción petrosa del hueso temporal se encuentra el 
Surco para el nervio petroso mayor (suicus n. petrosí majoris), y más lateralmente a 
éste, el surco para el nervio petroso menor (sulcus n. petrosi minoris). En relación 
a estos surcos ce observan los hiatos para los conductos de los nervios 

mayor y menor (hiatus canalis n. petrosi majoris, n. petrosi minoris). En la zona del 
vértice del peñasco se observa una huella o impresión para el nervio trigémino 
(impressio trigemini), producida por el ganglio del trigémino o de Gasser. 


Fosa craneal posterior (fossa cranii posterior) (Figs. 2-6). 


Da alojamiento al cerebelo y al trunco del encéfalo. Contribuyen a su formación el 
occipital y los huesos temporales, la cresta occipital interna (crista occipitalis inter- 
na) divide incompletamente la fosa en una porción derecha y otra izquierda. Más 
hacia arriba se sitúa la protuberancia occipital interna (protuberantia occipitalis 
interna); más cranealmente aún, el surco para el seno sagital superior (sulcus sinus 
sagittalis superior). Desde la protuberancia occipital interna y hacia los lados se 
encuentran los surcos para los senos transversos (suicus sinus transuersi). 


Entre el occipital y la porción petrosa del hueso temporal se ubica el agujero rasgado 
posterior o yugular (foramen jugulare), ya considerado anteriormente. La porción 
basilar del occipital o clivus se une al dorso de la silla turca (o lámina cuadrilátera). 


En la fosa craneal posterior ee sitúan además los siguientes orificios: el orificio occi- 
pital (foramen magnus), el conducto hipogloso u orificio condileo anterior 
(canalis hypoglossi), cuya extremidad medial suele estar dividida en dos conductos por 
un tabique óseo que separa Es dos raíces del nervio hipogloso; el conducto condilar 
o condíleo posterior (canalis condylaris) para una vena emisaria; el conducto y el 
orificio auditivo interno (meatus, porus acusticus internus), situados en la porción 
petrosa del hueso temporal, superiormente a la porción anterior del orificio yugular y 
por donde pasan los pares craneales VII y VIN. 


Las uniones entre los huesos del cráneo o suturas no se solidifican definitivamente 
hasta la edad media de la vida, constituyéndose sinostosis. Sin embargo, la sutura 
frontal o metópica, situada entre las dos partes del hueso frontal, se cierra hacia los 
dos años. El cierre prematuro de las suturas craneales da lugar a deformidades del 
cráneo. En el recién nacido hay más suturas que en el adulto; así, entre el ala 
mayor y el cuerpo del esfenoides y entre el esfenoides y el occipital; la sutura esfe- 
nooccipital no se cierra hasta los quince o veinte años. Las suturas son zonas que 
permiten el crecimiento del cráneo, para poder albergar el sistema nervioso central 


»/ 


CRÁNEO ÓSEO 


N 


CRÁNEO ÓSEO 


en crecimiento, A nivel de las suturas se pueden des& los llamados huesos 
vormianos, cuya existencia a más frecuente en la raza blanca que en otras razas; 
son estructuras totalmente normales. 

No hay que olvidar que en las fracturas de la base del cráneo puede verse implica- 
da la arteria meníngea medía, que pasa por el orificio redondo menor, y ocurrir una 
Í del peñasco, con la consiguiente otorragia o acúmulo de sange a nivel del 
vído. Las hemorragias en ël oído suelen ser por fracturas en la fosa craneal meda. 
La salida de sangre a través del conducto auditivo externo no siempre es indicativo 
de fractura de la base de cráneo, ya que en alguna ocasión es debida a fractura del 
conducto auditivo externo, por una caída sobre el mentón, en que el cóndilo man- 
dibular se empotra en el conducto auditivo externo rompiéndolo; o bien puede ser 
debida a una rotura aislada de la membrana del tímpano, en cuyo caso la hemorra- 
gia no es muy duradera. En otros casos es debida a una fractura de la apófisis mas- 
toides. Las hemorragias nasales se presentan en las fracturas de la fosa craneal ante- 
rior, por rotura de la lámina críbosa del etmoides. En estos casos, parte de la sangre 
suele desviarse hacia la faringe, siendo deglutida y,a Veas vomitada más tarde, 

El síndrome de Apert consts de los siguientes signos: cráneo turriforme (por solda- 
dura ósea precoz), exoftalmos, hipertelorismo, hipoplasia maxilar, prognatismo, 
malformaciones de la mano. El síndrome de Crouzon consta de: deformidad del 
cráneo, exoftalmos, hipertelorismo, prognatismo, nariz en pico de loro, elevación 


En las fracturas de la base del cráneo suelen existir equimosis o manchas hemorrá- 


E] ticas én la piel, que aparecen tardíamente; se trata de sangre que desde el foco de 


ractura emigra hacia las regiones superficiales. Por ejemplo, un golpe en la zona 
bitaria puede desencadenar tardíamente equimosis en la conjuntiva y en los pár- 
yados. Las equimosis faríngeas (difíciles de comprobar) son debidas a fracturas de 
1 porción basilar del occipital. 

'n las fracmras de la base de cráneo puede haber derrame de líquido cefalorraquí- 
leo a nivel de fosas nasales O en el ofdo, según sea la localización de la fractura. 
weden lesionarse o no lós pares craneales, dando síntomas dependientes de la 
ompresión, desgarro, etc., de uno o más pares craneales 


Huesos del cráneo 


En las secciones anteriores se han descrito los detalles fundamentales de los huesos 
del cráneo. En esta sección trataremos algunos detalles de los mismos bajo el punto de 
vista analítico, aunque no de forma exhaustiva. 


Hueso frontal (os frontale) (Figs, 2-7, 28 y 29) 


Presenta una porción convexa, lisa y ancha, o escama del hueso frontal (squama 
frontalis), que en los fetos y recién nacidos está dividida en dos mitades, unidas por la 
sutura metópica o frontal (sutura frontalis). En el 8% de los cráneos adultas persiste 
esta sutura y puede confundirse en ks radiografías con una fractura, 
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Fig.2-7. Superficie externa dəl hueso frontal. 


La porción horizontal del hueso frontal, o porción orbitaria (pars orbitalis), forma 
parte del techo de la órbita. Exactamente, por encima y paralelo al borde supraorbi- 
tario (margo supraorbitalis) se observa el arco superciliar (arcus superciliaris), 
reborde óseo que se corresponde en profundidad con el seno frontal y que es más 
pronunciado en los hombres que en las mujeres; un golpe en esta zona a menudo 
lacera la piel y provoca acumulación de sangre bajo la misma. Entre estos arcos se 
encuentra una pequeña prominencia o glabela (glabella) (Fig. 2-4). A ambos lados de 
los arcos superciliares y mis superiormente se encuentran las tuberosidades fronta- 
les (tuber frontalis). El metopión es el punto simado entre las dos tuberosidades fron- 
tales. más alto que la glabela. 


La escotadura u orificio supraorbitario (incisura sive foramen supraorbitale) da 
paso a los vasos y nervios supraorbitarios, en la zona medial del reborde supraorbita- 
rio, a dos centímetros de la línea media, zona de elección para la determinación de la 
profundidad de la anestesia. 


El hueso frontal se articula con los parietales en la sutura coronal (sutura coronalis), 
y con los huesos nasales en la sutura frontonasal (sutura frontonasalis). El punto de 
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Fig. 2-9. Visión Inferior del hueco frontal. Hechas en los orificios etmoidales, 


unión entre la sutura frontonasal y la internasal es el nasión, justamente en la zona en 
que la raíz de la nariz se une con el cráneo. También el hueso frontal se articula con el 
malar o cigomático y con los huesos unguis o lacrimales, con el etmoides, con el esfe- 
noides y con el maxilar. El punto medio de la sutura que une el hueso frontal con el 
ala mayor del esfenoides es el pterión (Fig. 2-4). El punto de confluencia entre los 
huesos frontal, maxilar y unguis es d dacrión. 


Hueso parietal (os parietale) (Figs. 2-10 y 2-11) 


Ambos huesos parietales forman la parte superolateral de la calota. & articulan entre 
si en la línea media, a nivel de la sutura sagital (sutura sagittalis). La confluencia de 
esta sutura con la sutura frontal y la coronal corresponde a la fontanela anterior 
(fonticulus anterior) o fontanela bregma, que viene a coincidir con el punto bregma 
(Figs. 2-4, 2-51, La figura en forma de V invertida (parecida a la letra griega lambda) 
que forma la confluencia de los huesos parictales y el occipital constituye fa sutura 
lambdoidea y la fontanela posterior (fonticulus posterior); el punto correspondiente 
a esta zona se denomina lambda (Figs. 24, 2-5). También los parietales se articulan 
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Rg. 2-10. Superficie externa del hueso parietal derecho. 
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Fig. 2-11. Superficie interna del hueso parletal derecho, 


con los huesos temporales y con el esfencides. El punto de confluencia entre parietal, 
occipital y temporal es el asterión (Fig . 2-4). 

Los parietales presentan en su superficie externa las tuberosidades parietales (tuber 
parietale). La zona media de las superficies laterales de los huesos parietales está cm- 
zada por dos líneas curvas, las líneas temporales superiore M o r (linea tempo- 


ralis superior, inferior). 
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Hueso temporal (os temporale) (Figs. 2-12 y 2-13) 
El hueso temporal consta de cuatro p o n e s que se fusionan en el curso del desa- 
rrollo: 
La parte escamosa (pars squamosa) contribuye a formar parte de la bóveda craneal, 
La porción petromastoidea incluye la parte petrosa, O peñasco, o pirámide (pars 
petrosa), y la apófisis mastoides (processus mastoideus), que encierran el oído inter- 
no y las celdas mastoideas, respectivamente. la parte timpánica (pars tympanica) 
constituye el hueso timpánico, que contribuye a formar el conducto auditivo externo. 
Ia apófisis estiloides (processus styloideus) da inserción a varios músculos. 
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Fig 2-12. Cora extema del hueso temporal derecho. Flecha en el conducto carotídeo. 
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Fig. 2-13. Visión interna del hueso temporal derecho. 


La apófisis cigomática (processus zygomaticus) se articula con la apófisis temporal 
del hueso malar para formar el arco cigomático, 


Hueso esfenoides (os sphenoidale) (Figs. 2-14, 2-15, 2-16 y 2-17) 


Se asemeja a un murciélago con las das extendidas. Presenta un cuerpo, junio con dos 
alas menores y dos alas mayores, $ articula con los huesos frontal, parietal, occipital, 
vómer, malar, palatino y etmoides, En el cuerpo del esfenoides se sitúa la silla turca 
(con la fosa hipofisaria), que da alojamiento a la hipófisis, y en su espesor se en- 
cuentran los dos senos esfenoidales, siendo el suelo de la silla turca el techo de tales 


senos. 
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Fig. 2-14. Visión superior del hueso estenoides, Flecha pasando por d orificio redondo menor Izquierdo. 
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Fg. 2-15. Visión inferior del hueso esfenaldas. 
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Fig. 2-16. Visión anterior del hueso esfenoides. Flecha pasando por el conducto óptico derecho. 
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Fig. 2-17. Visión posterior del hueso esfenoldes. 
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2-18. Visión extema de la cara posterior del hueso occipital. 
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Fig. 2-19. Visión intema del hueso occipital. Cara anterior, 
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Hueso occipital (Os occipitale) (Figs. 2-18 y 2-19). 


Presenta una porción basilar (pars basilaris} con as dos partes laterales (pars late- 
ralis), que forman parte de la base del cráneo, y una parte escamosa (pars squamo- 
sa). Los cóndilos occipitales (condilus occipitalis) se sitúan en la superficie inferior 
de las partes laterales y se articulan con el atlas. En la parte intema de la escama del 
occipital se distinguen cuatro fosas: dos superiores, para alojar los polos occipitales del 
cerebro, y dos inferiores, para los hemisferios cerebelosos. 


Otros huesos del cráneo 


Son los siguientes: el vómer (¿v0mer), el hueso etmoides (os etbmoidale), los come- 
tes o conchas nasales inferiores (concha nasalis inferior) y los huesos nasales (os 
nasale), huesos que se suelen incluir con el esqueleto de la cara. Los huesos nasales 
se articulan entre sí y con el frontal, maxilar y etmoides. 


Gran parte del esqueleto facial está compuesta por los maxilares y la mandibula. En el 
recién nacido, el esqueleto facial es relativamente pequeño en comparación con el a 
neo, debido al pequeño tamaño de la mandíbula y a la casi total ausencia de los senos 
paranasales. El crecimiento de los huesos faciales es debido a la erupción de los dien- 
tes y, consiguientemente, al desarrollo de los senos paranasales; por otra parte, el alar- 
gamiento de la cara se debe además a la elongación del maxilar y de la mandíbula 
entre los seis y doce años de edad. 


Vamos a describir aisladamente algunos de los huesos de la cara. A continuación, y 
para la mejor comprensión de la.cara, estudiaremos las cavidades y fosas craneofacia- 
les correspondientes. 


Hueso maxilar (maxila) (Figs. 3-1, 3-2, 3-3 y 3-4) 


Los dos maxilares están unidos en lai í í media por la sutura intermaxilar {sutura 
intermaxillaris), observable a nivel del paladar duro, en donde se unen las apófisis 
palatinas de ambos maxilares (Figs. 3 y 34). 


La pare principal es el cuerpo (corpus maxillae), en cuyo interior se encuentra el 
seno maxilar (sinus maxillaris); presenta una apófisis cigomática (processusto- 

maticus), que se articula con el hueso cigomático o malar, También presenta una apó- 
fisis frontal (processus frontalis), de tamaño variable, que se dirige hacia atrás, afuera 
y arriba; en su cara lateral se observa una cresta lacrimal anterior (crista lacrimalis 
anterior), y en su cara medial, una cresta para la articulación con la concha nasal infe- 
rioro cresta c O d O turbinal (crista conchalis); más cranealmente a la cresta concal 
ee advierte una cresta etmoidal (crista etbmoidea). La apófisis frontal se articula con 
el hueso frontal y con los huesos nasales por arriba y por delante, respectivamente, 
Presenta además-una apófisis palatina (processus palatinus), que no llega hasta la 
parte más posterior del hueso y que se articula con la del lado opuesto, para contribuir 
a formar el paladar duro. A veces se aprecia una apófisis interpalatina, formada por la 
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prolongación de los ángulos posteromediales de las apófisis palatinas de ambos maxi- 
lares, introduciéndose entre las láminas horizontales de los dos huesos palatinos (para 
más detalles, ver la descripción del suelo de la fosa nasal). La parte anterior de la apó- 
fisis palatina es más gruesa que el resto, y en ella se sitúa un semicanal, que completa- 
do con el del otro lado, forma el conducto incisivo (canalis incisivus) que se abre 
en las fosas nasales por dos orificios distintos, uno en cada maxilar. También presenta 
una apófisis alveolar (processus alveolaris), que da alojamientoa las piezas dentarias 
superiores, de forma que el borde libre de la apófisis es el llamado limbo alveolar, en 
donde se labran las cavidades correspondientesa los alvéolos. La apófisis alveolar pro- 
longa hacia abajo las caras anterior y posterior del cuerpo del maxilar. Los tabiques 
óseos que separan ls alvéolos dentarios son los tabiques interalveolares (septa 
interalveolaria). A nivel de las últimas piezas dentarias se observan tabiques 
interradiculares, que subdividen los alvéolos en cavidades que albergan las raíces de 
un mismo diente. La cara superficial de la apófisis alveolar presenta unos relieves que 
se corresponden con las raíces de las piezas dentarias, o fuga alveolaria, entre las 
que destacan la correspondiente al canino o cresta canina, Cada uno de los maxilares 
se articula también con el vómer, unguis, esfenoides, palatino y concha nasal inferior. 
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Fig. 3-2. Visión medial del hueso maxilar derecho. 


A veces se observa un hueso lacrimal accesorio como consecuencia de la individuali- 
zación de la zona posterior de la apófisis frontal. 


El cuerpo del maxilar presenta una cara nasal o medial (facies nasalis) (Fig. 3-2), que 
forma parte de la pared lateral de la fosa nasal y que æ describe con ésta. la cara 
orbitaria o superior (facies orbitalis), que fama parte del suelo de la cavidad orbita- 
ria, es oblicua hacia delante, afuera y abajo; el borde medial de esta cara presenta 
semiceldillas, articulándose con los huesos palatino, etmoides y unguis; en su porción 
anterior está escotada. La cara anterior (facies anterior), ligeramente cóncava e irre- 
gular, está cubierta por la musculatura facial, que en su zona inferior se encuentra 
deprimida formando la fosa canina (ossa canina); está separada de la del otro lado 
por la escotadura nasal {incisura nasalis); su terminación es un ángulo denominado 
espina nasal anterior (spina nasalis anterion. La cara infratemporal o posterior 
(facies infratemporalis) forma la pared anterior de la fosa infratemporal, y separada de 
la cara anterior por una cresta infracigomática. Esta cara posterior es irregularmente 
cuadrangular, mira hacia atrás y ligeramente hacia fuera; su zona más medial es un 
relieve O tuberosidad maxilar (tuber maxillae), en cuya cara lateral se ven unos ori 
ficios alveolares (foramina alveolaria). En la ama superomedial de la cara posterior 
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Hg. 3-3. Visión superior del paladar óseo con el seno mallar y d comete nasal infertor 
corepondilentes. | 


o infratemporal existe una pequeña zona triangular rugosa que æ articula con d pia 
tino en su zona orbitaria, por lo que se denomina trígono palatino. La cara posterior 
se articula también con la apófisis piramidal del hueso palatino y con la apófisis pteri- 
goides det esfenoides. En el borde superior de la cara posterior a veces se observa una 
escotadura con extremos marcados, que se suelen denominar espinas maxilares 
medial y lateral; la medial, a veces muy destacada, constituyendo el gancho de Juba- 
ra. En su zona lateral, este borde termina en la llamada apófisis oclusiva de la cisura 
orbitaria inferior. 


En la cara anterior se sitúa el orificio infraorbitario (foramen infraorbitalis), situado 
aproximadamente a un centímetro del reborde infraorbitario, y da paso a los vasos y 
nervios infraorbitarios que caminan en el conducto infraorbitario (canalis infraorbi- 
talis), el cual puede ser dehiscente, comunicando por una o varias grietas con el seno 
maxilar O con la cavidad orbitaria, En la cara orbitaria del maxilar se observa un surco 
infraorbitario (sulcus infraorbitalis), que comienza en la escotadura situada en el 
borde superior de la cara posterior y que se abre en el orificio infraorbitario. A veces, 
el orificio infraorbitario es doble. Debajo del orificioinfraorbitario se sitúa la cresta ver- 
tical, o cresta canina, arqueada hacia fuera, determinada por la raíz del canino y que 
separa /a fosa canina de la llamada fosa mirtiforme. 
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Fig. 3-4. Visión inferior del paladar óseo. 


El maxilar es, después de la clavícula, el hueso de osificación más precoz. Es de 
osificación conjuntiva. Como consecuencia de su desarrollo, puede persistir una 
hendidura entre ambas apófisis palatinas de los dos maxilares, con lo que las cavi- 
dades nasales comunican con la cavidad bucal, fisura que puede combinarse con la 
persistencia de la sutura incisiva; y sl ésta se conserva en ambos lados, comunican 
las fosas nasales con la cavidad bucal por una hendidura en formä de V. En este 
caso, el hueso intermaxilar es independiente, lo cual suele ir asociado a otras mal- 
formaciones de las partes blandas, lo que en conjunto se denomina labio leporino 
(ver el desarrollo de la cara). P 

A veces se desarrolla de forma insuficiente el hueso maxilar, lo que puede acompa- 
ñarse de un desarrollo escaso dë otros tiuesos de la cara, presentándose así un 
retrognatisma con tina mabi ochusión 


Mandibula (mandibula) (Figs. 3-5, 3-6, 3-7, 3-8, 3-9 y 3-10) 


Bs el mayor y más fuerte hueso de la cara, y es el único que se articula por medio de 
una doble diartrosis con dos huesos del cráneo (los huesos temporales), por lo cual es 


el único capaz de realizar movimientos amplios. 
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Cabeza de la mancifula 


Es impar y medio, aunque en el recién nacido la mandíbula consta de dos mitades 
unidas en la línea media por fa sínfisis mentoniana, por medio de tejido fibroso, y 
que en el adulto viene a constituir la protuberancia mentoniana (protuberantia 
mentalis) (Fig. 3-9). 


Presenta un cuerpo (corpus mandibulae) que es una robusta lámina ósea cóncava 
dorsalmente, con una cara superficial convexa, limitada caudalmente por un borde 
redondeado, denominado base de la mandíbula (basis mandibulae), y cranealmente 
presenta un borde o arco alveolar (arcus alveolaris), con los correspondientes alvéo- 
los dentarios, en los que se implantan las piezas dentarias inferiores, cuyas raíces for- 
man relieve en la cara superficial de la mandíbula (eminencias alveolares, juga al- 
veotaria) (Fig. 3-5). A los lados de la protuberancia mentoniana se observan unos 
tubérculos mentonianos (tuberculum mentale), desde donde prácticamente surge 
una línea oblicua (linea oblicua), que cruza diagonalmente toda la cara externa del 
huesa para terminar en el borde anterior de la correspondiente rama mandibular. Cra- 
nealmente a la línea oblicua y a nivel del primero o segundo molar se observa el orb 
ficio mentoniano (foramen mentale), que viene a ser la salida del conducto denta- 
rio o mandibular (canalis mandibulae). 
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Fig. 3-5. Visión anterior de la mandíbula. 
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Fig. 3-6. Visión lateral de la mandíbula, | 


La cara interna del cuerpo de la mandibula (Figs. 3-7 y 3-8) presenta una espina men- 
toniana o apófisis geniana (spina mentalis), con dos prominencias craneales y dos 
caudales, pan-la inserción de los músculos geniogloso y genihioideo. la línea 
milohioidea (Tinea milobyoidea) surge de las prominencias inferiores y cruza en 
dirección al borde anterior de la rama mandibular correspondiente, y sirve para la 
inserción del músculo milohioideo, Caudalmente a la Inea milohioidea se observa una 
depresión o fosilla submandibular (fovea submandibularis), y cranealmente, una 
fosilla sublingual (fovea sublingualis), en relación con las glándulas salivares sub 
mandibular y sublingual, respectivamente. Cerca del borde inferior y a los lados de la 
línea media se observan unas depresiones que sirven para la inserción del correspon- 
diente músculo digástrico (fosa digástrica, fosa digastrica). 


Las ramas de la mandíbula (ramus mandibulae) (Figs. 36 y 3-7) son dos láminas 
rectangulares más delgadas que el cuerpo, con d que forman un ángulo mayor de 90 
grados. La cara lateral de cada rama presenta una tuberosidad para la inserción del 
músculo masetero (tuberositas masseterica), y al mismo nivel, pero en su cara medial, 
otra tuberosidad para la inserción de músculo pterigoideo medial (tuberositas plery- 
goidea). Prácticamente, en el centro de la cara media! se encuentra el orificio mandi- 
bular, que da entrada al conducto mandibular, y desde el nivel de este orificio surge 
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un surco milohioideo (sulcus milobyoideus), que sirve para alojar el nervio y vasos 
milohicideos, y que en algunas ocasiones puede transformarse en un verdadero mM- 
ducto, 


El borde superior de cada rama presenta un cóndilo o cabeza de la mandíbula 
(caput mandibulae) en su zona más posterior, y otro accidente más anterior, O apófi- 
sis coronoides (processus coronoideus), cuyo desarrollo se debe fundamentalmente a 
la robustez del músculo temporal, en el cual se inserta. Entre ambos accidentes se 
sitúa la escotadura de la mandíbula o escotadura sigmoidea (incisura mandibu- 
lae). Caudalmente a la cabeza mandibular se encuentra una zona estrechada, o cuello 
de la mandíbula (colum mandibulae), en cuya parte medial se observa una depre- 
sión, o fosita pterigoidea (fovea plerygoidea), para la inserción del músculo pterigoi- 
deo lateral. Los ejes de ambos cóndilos se cruzan por delante del agujero occipital 
mayor. El cóndilo es convexo en todas direcciones, sobresaliendo más por su cara 
medial que por la lateral. El cóndilo se articula con la fosa correspondiente en el 
hueso temporal, y se puede palpar por delante del trago del pabellón auricular cuando 
se muere tal articulación. Es interesante destacar la existencia del triángulo retromolar, 
justamente a nivel de la unión de la rama de la mandíbula, situado dorsalmente al últi- 
mo molar. La unión del borde posterior de la rama de la mandíbula con la base del 
cuerpo es el ángulo de la mandíbula (angulus mandibulae), correspondiente al 
punto craniométrico gorión, de unos 120 grados en el adulto. 
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¡medial de la mandíbula (mitad derecha). 
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Fig. 3-4. Superficie interna de la zona derecha de b mandíbula, 


El triángulo retromolar derecho suele ser mayor que el izquierdo, por do cual, los. 
accidentes correspondientes a la erupción de la muela del juicio son más frecuentes. 
en el lado a qpe en el el derecho, debido a que tiene menos espacio para 


La mandíbula, constituida por un tejida esponjoso situado entre dos láminas de tejido 
compacto, presenta en el interior de dicho tejido el conducto mandibular, que comien- 
za en la cara medial de la rama de la mandíbula a nivel del orificio mandibular 
(foramen mandibulae) y se termina a nivel del orificio mentoniano (Figs, 3-7, 3-8 y 3- 
9). El orificio mandibular se halla limitado ventralmente por la lingula de la mandi- 
bula o espina de Spix (lingula mandibulae). A menudo se observan dos espinas: 
una superior y otra inferior, A partir del orificio de la mandibula, el conducto ® dirige 
oblicuamente hacia delante y abajo, paralelamente y a 1 cm de la base de la mandu- 
la. En su trayecto surgen del mismo una serie de canalículos alveolares destinados a 
las raíces de los molares y premolares. F| conducto dentario finalmente se divide en 
dos, surgiendo una rama por el orificio mentoniano, que viene a tener el mismo diá- 
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metro que el conducto principal {unos 2 0 4 mm), y otra rama, o conducto incisivo, 
que se dirige a la línea media y da origen a canalículos alveolares para el canino y les 
incisivos. 
Zona de la sínfisis 


mandibular Cabeza de la 


La forma y crecimiento de la mandíbula se debe a la evolución de los dientes y a 
los músculos que se insertan en ella. En el recién nacido el ángulo mandibular 
viene a ser de unos 150 - 160 grados. En el niño, después de la primera dentición, 
es de 140 grados, y en el adulto es de unos 120 - 130 grados. En el viejo, con la 
pérdida de los dientes, el ángulo aumenta hasta 140 grados, Se reabsorbe el hueso 
de la zona alveolar de la mandíbula y los orificios superiores de los conductos man- 
dibulares se encuentran cerca del borde superior del hueso, y en algunos casos 
puede desaparecer el orificio mentoniano y el conducto mandibular, quedando 
de ad Ml ride expuesta parte del nervio correspondiente que camina en el interior de dicho con- 
En Un principio, las dos mitades ducto; la presión de la prótesis sobre un nervio expuesto en una mandíbula des- 
o dentada puede producir dolor al masticar (Fig. 3-10). 

los alvéolos paro las correspon- Se han observado diversas variaciones en la conformación de la mandíbula: puede 
S haber cóndilos supracigomáticos, es decir, cuando sobrepasan el plano del arco 
del nervio alveolar infertor. cigomático; infracigomáticos, cuando no lo alcanzan, y paracigomáticos, cuando se 
sitúan a su mismo nivel. A veces se observa una depresión en la cara medial de la 
apófisis coronoides o fosa precoronoidea de Klaatsch. Es importante tener en cuen- 
ta que en muchas ocasiones se observa un relieve en la cara medial de la rama de 
la mandíbula, situado por delante del orificio mandibular, A veces, el ángulo de la 
mandíbula se prolonga hacia abajo y afuera, formando la llamada apófisis lemurina 
de Albrecht o angular de Sandifort. 

Se habla de mentón simiano cuando no existe protuberancia mentoniana. En ciertas 
ocasiones el orificio mentoniano es múltiple, circunstancia que hay que tener en 
cuenta a la hora de practicar anestesias del nervio mentoniano. 

Un fuerte golpe contra la mandíbula a menudo da lugar a fractura del cuello y del 
cuerpo de la mandíbula en fà región del canino opuesta. Por eso, ante una fractura 
mandibular conviene explorar la zona contralateral. 

Cuanto más potentes y desarrollados son los músculos, tanto más gruesa y alta es la 
mandíbula. Un músculo temporal poco desarrollado origina una apófisis coronoides 
estrecha y larga, y si está muy desarrollado se hace gruesa y de poca altura. Cuando 
el músculo masetero está muy desarrollado se puede originar a nivel de la tuberosi- 
dad correspondiente la llamada tuberosidad de Sandifort. Cuando los 
músculos genihioideo y geniogloso se desarrollan mucho, a nivel de su inserción se 
forma, en vez de una eminencia, una depresión o fosa. 

(Las fracturas de la mandíbula se estudian en el capítulo correspondiente al sistema 
neuromuscular del nervio masticador. Sin embargo, diremos que las fracturas de la 
mandíbula se pueden clasificar, desde un punto de vista topográfico, en fracturas de 
sínfisis, alveolares, del cuerpo, del ángulo, de la rama, de apófisis coronoides y de 
cóndilo. Con frecuencia, un traumatismo sobre el mentón produce una fractura uni 
o bilateral de cóndilo.) 


Apólf coronoides 


Hueso malar o cigomático (os zigomaticum) (Figs. 3-11 y 3-12) 


Sirve de unión entre el hueso temporal, por una parte, y los huesos maxilar y frontal 
por otra, completando así el llamado arco cigomático (arcus zygomaticus), arco que 
sirve para la inserción del músculo masetero. Su cara lateral (facies lateralis) es con- 
vexa y lisa y origina el relieve de la mejilla, prestando inserción a los músculos cigo- 
máticos, a cuyo fin presenta una cresta. Por encima de la cresta se sitúa el orificio 
cigomaticofacial (foramen zygomaticofaciale). Presenta una cara orbitaria (facies 
orbitaria), en la que se ven uno o dos orificios (orificio cigomaticoorbitario, /ora- 
men zygomaticoorbitale), que da comienzo a un conducto que se abre en la cara late- 
ral por el mencionado orificio cigomaticofacial, y otro en la cara temporal (facies 
temporalis), por el orificio cigomaticotemporal (foramen zygomaticotemporale). En 
la cara temporal, la zona anterior es pequeña y rugosa, y la posterior es acanalada y 
lisa, 


Por medio de la apófisis temporal (processu temporalis) se articula con el hueso tem- 
poral, y por la apófisis frontal (processus frontalis), con el hueso frontal, En el borde 
posterior de la apófisis frontal, que es angulado, se suele observar un pequeño tw- 
bérculo marginal Guberculum marginale). 


El malar se articula medialmente con el ala mayor del esfengides 


El arco cigomático puede palparse fácilmente, y sobre todo, en individuos delga- 
dos. Son frecuentes las fracturas del hueso mglar en los accidentes de automóvil. En 
algunos casos el hueso malar está muy desarrollado, llegando a articularse con el 
unguis, formando una gran parte del borde de la órbita (apófisis suborbitaria); otras 
veces es el hueso maxilar el que llega muy posteriormente, para articularse con la 
apófisis cigomática. A veces, raramente, se observan malares bi o tripartitos, lo cual 
no debe confundirse con una fractura, Se trata del llamado os japonicum. La situa- 
ción de los orificios cigomaticofacial y cigomaticotemporal es muy variable de unos 
individuos a otros. A veces existe una cavidad en el hueso, que se continúa con la 
del seno maxilar (seno malar). Hay casos en que existe un pequeño hueso vormia- 
no a nivel de la sutura temporomalar. ; 

El hueso malar se fractura con mucha frecuencia, produciéndose una disyunción 
del mismo al nivel fronto-maxilo-temporal. $i se fractura el suelo de la órbita se 
produce un descenso del globo ocular y, secundariamente, una diplopia. 


Órbita (orbita) Figs. 3-13 y 3-14) 


la órbita es la cavidad que aloja el globo ocular, junto con sus vasos y nervios asocia- 
dos, así como gran parte del aparato lacrimal. Tiene una forma de pirámide cuadran- 
gular, cuya base es la abertura anterior, Presenta un vértice, situado posteriormente, y 
cuatro caras: un suelo, una pared medial, una pared lateral y un techo, siendo cada 
una de estas caras aproximadamente triangular. 
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Orificio mentoniano 


Orifició 
mentoniano 


Prominencia mentoniana 


Fig. 3-10. Visión del lado dere- 
cho de mandíbulas desdenta- 
das que muestra la variación en 
la posición del agujero mente 
niono, En A p o s meses des- 
pués de extraídas las piezas 
dentarias; el árrgulo entre cuer- 
po y rama de la mandíbula es 
prácticamente normal, En B, 
transcuricios varios años, el án- 
guio ha gumentado y el agujero 
mentoniono está más cerca del 
borde atveolar, En C, pasados 
muchos años, se ha recibsorbido 
totalmente ka porción alveolar y 
el agujero mentoniano se ha 
desplazado mucho: en este 
caso, debido o su cercanía, una 
prótesis dental pociría compelmir 
el nervio mentonlano, con ef 
consiguiente dolor en la reglón 
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Apóf. frontal 


o 
ci i- 
colacial 
Apót, tem- 

poral 
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Fig. 3-11. Cara lateral del hueso malar derecho. 


Cara 
orbltarla 


Oficio cigomaticolemporal 
Articulación con la apóf. cigomática del h. tempora! 


Flg. 3-12. Cara temporal del hueso molar derecho. 


E periostio que tapiza los huesos que delimitan la órbita constituye la llamada periór- 
bita (periorbita), la cual se prolonga con la que tapiza el endocráneo a través de la 
cisura orbitaria superior y del conducto óptico, y con el periostio de la superficie 


externa del cráneo, a través de la cisura orbitaria inferior y de los rebordes orbitatios. 
la periórbita encierra, por tanto, el contenido orbitario y puede desprenderse fácil- 
mente a nivel del techo y de la pared medial de la órbita. 


Los huesos frontal, maxilar y malar contribuyen a formar los rebordes orbitarios. El 
borde supraorbitario (margo supraorbitalis) está formado por el hueso frontal, y m 
este borde y justamente en la unión del tercio medial y del tercio medio se observa d 
orificio supraorbitario (foramen suprorbitale), que a veces es una escotadura, para 
el paso de vasos y nervios. El borde orbitario medial está formado por el hueso 
frontal y la cresta lacrimal de la apófisis frontal del maxilar; es un borde cortante, 
sobre todo, en su mitad inferior. El borde orbitario inferior o infraorbitario lo 
constituye el maxilar y el huero cigomático, El borde orbitario lateral está fórmado 
casi en su totalidad por la apófisis frontal del malar, uniéndose con el frontal; es un 
borde agudo. 


Pared superior de la órbita. Está casi exclusivamente formada por la lámina orbitaria 
del hueso frontal; también contribuye el ala menor del esfenoides. Sobre este techo 
orbitario se sitúa la fosa craneal anterior, interponiéndose a veces un seno frontal muy 
amplio, que ocupa la lamina orbitaria del hueso frontal. En esta lámina orbitaria y en 
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Fig. 3-13. Sección frontal del cráneo, Se han secclonado las fosas nasales, ambos 
órbitas y los senos maxilares, asi come ta fosa craneal anterior y al techo de la cavidad 
bucal. 


Ya 


CARA Y FOSAS CRANEOFAÇIALES 


/ eo 
STGRAVMA 5 
ORTODOSN- 


e 


CARA Y FOSAS CRANEOFACIALES 


su zona medial se observa una fosita troclear (fovea trochlearis), para la inserción de 
la polea de reflexión del músculo oblicuo superior del ojo; en su zona lateral se obser- 
va una fosa para la glándula lacrimal (fossa glandulae lacrimalis) (Fig. 2-91, 


En la parte posterior del techo, formando prácticamente el vértice de la pirámide cua- 
drangular que constituye la órbita, se sitúa el conducto óptico (canalis opticus), a tra- 
vés del cual pasa el nervio Óptico y la arteria oftálmica, y por el que comunica la órbi- 
ta con la fosa craneal media. 


Pared medial de la órbita. Esta pared es muy delgada y está formada por la lámina 
papirácea u orbitaria (lamina orbisalis) del hueso etmoides, que se articula anterior- 
mente con el unguis y este último con el maxilar. la lámina papifácea es límite € los 
senos O celdas etmoidales. Entre la cresta lacrimal anterior (crista lacrimalis anle- 
rior) del maxilar y la correspondiente al unguis se constituye un conducto que desem- 
boca en la fosa nasal o conducto lacrimonasal (sucus lacrimalis}; el borde posterior 
del conducto es la cresta lacrimal posterior (crista lacrimalis posterior), correspon- 
diente al hueso unguis. En la zona posterior, la lámina papirácea se articula con una 
pequeña porción del cuerpo del esfenoides, En la sutura entre los huesos etmoides y 
frontal se encuentran dos pequeños orificios (los orificios etmoidales anterior y 
posterior, foramen ethmoidalis anterior et posterior) para el paso de vasos y nervios. 


El unguis a hueso lacrimal (os lacrimale) es una pequeña y delgada lámina ósea 
cuya cara lateral firma parte de la órbita, y su cara medial, de la fosa nasal. En su 
zona anterior presenta un surco o canal lacrimal (sulcus lacrimalis), limitado más 
adelante por la cresta lacrimal posterior. El surco es completado anteriormente por la 
apófisis ascendente del maxilar, para constituirse así la fosa para el saco lacrimal 
(fossa sacci lacrimalis). Dorsalmente a este anal, el hueso es plano y liso. Superior- 
mente se articula con el frontal, dorsalmente con el etmoides, y ventral y caudalmente 
con el maxilar. En su zona inferior, la cresta lacrimal posterior envía una prolongación 
hacia delante o gancho del hueso lacrimal (hamulus lacrimalis). 


Pared inferior de la órbita, Constituye un plano inclinado hacia abajo, afuera y ade- 
lante, y está constituida por el maxilar y el malar; también se observa la apófisis œ 

ria del hueso palatino. El suelo está parcialmente separado & la pared lateral por la 
cisura orbitaria inferior, por la cual pasan diversas estructuras, entre las cuales la más 
importante es la continuación del nervio maxilar. Constituye el techo del seno maxilar. 


Pared lateral de la órbita. Es la más sólida de las cuatro paredes. Es plana y triangu- 
lar y esta constituida por el hueso malar en su apófisis frontal y por el ala mayor del 
esfenoides, La pared lateral y el techo de la órbita están parcialmente separadas poste- 
riormente por la cisura orbitaria superior, que comunica con la fosa craneal media, y 
por la que pasan, entre otras estructuras, los pares craneales II, IV y VI y la rama 
oftálmica del V par craneal. 


Las paredes orbitaris medial e inferior son las que más frecuentemente se frac- 
tur ù, debido a su debilidad. 1a pared superior es más gruesa, pero puede ser pe- 
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Fig. 3-14. Visión anterior de lo órbita derecha, 


netrada por un objeto punzante, llegando hasta el nivel del lóbulo frontal del cere- 
bro; ésta era precisamente la vía de abordaje para la lobotomía o leucotomía frontal 
en pacientes psicóticos; sin embargo, un objeto punzante, al atravesar el techo orbi- 
tario, puede baa so e A nivel del suelo de la órbita no hay que olvi- 
undo a él el seno Comoras So óptico 


a la órbita: sona de prea lesionar el nervio o ópio, al bso 
-se en el fondo DER 


Fosa pterigopalatina (fossa plerygopatatina) Fig. 3-15) 


la órbita, a través de la cisura orbitaria inferior, se comunica con la fosa pterigopalati- 
na. La fosa pterigopalatina es un pequeño espacio piramidal, alargado, con gran canti- 
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dad de vasos y nervios en su interior. Constituye una verdadera encrucijada de enlace 
entre casi todas las fosas craneofaciales. En su pared posterior se encuentra el ángulo 
que forman las dos alas de la apófisis pterigoides del esfenoides (processus ptery- 
goídeus), y en su parte superior, la raíz de la apófisis pterigoides; en la zona superior 
se abre el conducto pterigoideo o vidiano, que se corresponde con una fosa corres- 
pondiente al ganglio pterigopalatino o esfenopalatino. Esta pared posterior tiene forma 
triangular, de base superior; medialmente, la cara posterior está delimitada por la H 
mada línea infravidiana, que discurre desde la base & la apófisis vaginal hasta la ar- 
ticulación de la apófisis piramidal de! palatino con la hendidura de a apófisis pterigoi- 
des. En la pared anterior se encuentra la tuberosidad del hueso maxilar, en la que se 
pueden observar los orificios dentarios o alveolares (foramina alrbolaria), que se pro- 
longan con los correspondientes conductos que llegan hasta los alvéolos dentarios. La 
pared medial está constituida por la lámina perpendicular del hueso palatino Gami- 
na perpendicularis), en cuya zona más anterior y superior se sitúa la apófisis orbitaria 
del hueso palatino, que también se sitúa en parte en la cara anterior de la fosa; tam- 
bién se puede observar la apófisis esfenoidal del hueso palatino. En la pared superior 
se ubica el ala mayor del esfenoides, con su orificio redondo mayor, que da paso al 
nervio maxilar. La fosa está abierta lateralmente, de modo que comunica con la fosa 
infratempora! o pterigomaxilar. Medialmente comunica con la fosa nasal a través del 
agujero esfenopalatino (foramen sphenopalatinum), situado entre las apófisis orbita- 
ria y esfenoidal del hueso palatino caudalmente, y cranealmente, con el cuerpo del 
esfenoides, Anterior y superiormente la fosa se comunica con la órbita a través de la 
cisura orbitaria inferior, y posterior y superiormente, con la fosa craneal media, a tra- 
vés del agujero redondo mayor. En la zona donde confluyen la apófisis pterigoides y 
la tuberosidad del maxilar junto con la lámina perpendicular del palatino suele abrirse 
el orificio superior del conducto palatino mayor, en el caso en que no se haya forma- 
do más ventralmente, entre palatino y maxilar. Del conducto parten otros conductos 
más pequeños que terminan abriéndose en la cara inferior de la apófisis piramidal y 
que constituyen los orificios palatinos menores, En el fondo de la fosa, entre el techo y 
su pared medial, se observa un surco palatovaginal (sulcus palatovaginalis), por 
donde camina el nervio faríngeo de Bock. 


Fosa infratemporal 


h fosa infratemporal o <igomática (fossa infratemporalis) (Figs. 3-15 y 3-16) está 
mal delimitada. En su techo se sitúa el agujero aval del ala mayor del esfenoides, por 
donde pasa la rama mandibular del V nervio craneal. La tuberosidad del maxilar y la 
apófisis pterigoides del esfenoides no son suficientes para cerrar completamente la 
fosa, ni tampoco la base del cráneo en la zona superior de la fosa. La pared medial 
está formada por el ala lateral de la apófisis pterigoides; entre ella y la tuberosidad del 
maxilar por delante, y el ala mayor del esfenoides por arriba, en donde se encuentra el 
tubérculo esfenoidal, se sitúa la hendidura o cisura pterigomaxilar (fissura pterigo- 
masillaris). El tubérculo esfenoidal es un punto de referencia en las intervenciones 
quirúrgicas en la región, En su porción inferior se observa cómo la apófisis pterigoides 
y la tuberosidad del maxilar se ponen en contacto. Suele considerarse como pared 
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Fig. 3-15, Fosas temporal e infratemporal. (En el fondo, la fosa pterigopalatina.) 


lateral la rama de la mandíbula, estando situada cranealmente la cara medial de la apó- 
fisis cigomática del hueso temporal y parte del hueso malar, a través de la escotadura 
mandibular O sigmoidea existe una amplia comunicación lateral. En la pared anterior 
se sitúa la tuberosidad del maxilar y su apófisis cigomática, de modo que en su zona 
más medial es convexa y rugosa, y en su zona lateral, cóncava y lisa; en esta zona se 
observan los orificios alveolares correspondientes; comunica con la zona facial por 
delante de la rama de la mandíbula. En la pared superior se encuentra la escama del 
temporal y el ala mayor del esfenoides, en donde se aprecian los orificios oval y 
redondo menor, lateralmente æ extiende la cresta infratemporal del ala mayor, que la 
separa de la fosa temporal. Entre esta cresta, la apófisis cigomática y el hueso malar en 
su unión con el maxilar! se observa un gran orificio,que constituye el “asa de la cala- 


” 


vera. 


la fosa infratemporal se comunica superiormente con la fosa temporal (fossa tempo- 
ralis) (Figs. 3-15 y 3-16), fosa que puede considerarse dentro del cráneo, limitada por 
Es líneas temporales de los huesos frontal y parietal por arriba, y por el borde poste- 
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Fig. 3-16. Fosa infratemporal, limitada lateralmente por la rama de la mandíbula y comunicoda ampliamene con la fosa 
temporal, 


rior del hueso malar por delante. Caudalmente se sitúa el arco cigomático, de moda 
que queda abierta, para vincularse con la fosa infratemporal. Está formada por las 
escamas del hueso parietal y del temporal, así como por ls porciones temporales del 
ala mayor del esfenoides, del frontal y del malar. La pared lateral es muy pequeña, 
pues está formada por el'malar en su cara temporal. El espacio que se abre caudal- 
mente queda delimitado entre el arco cigomático y la cresta infratemporal del ala 
mayor del esfenoides (crista infratemporalis). En la cara temporal del hueso cigomá- 
tico, según ya se ha descrito, se encuentra el orificio cigomaticotemporal. 


Nariz (Figs. 3-17, 3-18 y 9-19) 

La nariz (nasus) constituye el comienzo de las vías respiratorias y contiene el Órgano 

det olfato. La nariz externa (nasus externus) varía considerablemente en forma y 
tamaño, sobre todo, debido a la constitución cartilaginosa y ósea y a la profundidad de 
la glabela. 


El dorso de h nariz se extiende desde su raíz hasta el vértice, y en su superficie > 
rior se encuentran las ventanas nasales (nares), separadas entre sí por el correspon- 
diente tabique o septo nasal (septum nasi), estando limitado cada orificio lateralmen- 
te por el ala de la mariz (ais nasi) (posteriormente, las cavidades nades se abren 
hacia la nasofaringe por medio de las coanas, choanae). 


El puente de la nariz está formado por los huesos nasales (os nasale), las apófisis 
frontales de los huesos maxilares y la porción nasal del hueso frontal. Los dos huesos 
nasales son de forma rectangular y se articulan por delante en la línea media, y por 
detrás lo hacen con las apófisis correspondientes de los maxilares; por su borde supe- 
rior se articulan en forma dentada con el hueso frontal; su borde caudal es fino y libre. 
Los bordes inferiores de ambos huesos nasales, junto con ambos maxilares, lifħitan la 
abertura piriforme (apertura piriformis), que es la entrada a la fosa nasal ósea. La 
cara superficial del hueso nasal es lisa y convexa, menos en su zona més superior, en 
la que puede ser ligeramente cóncava. La cara profunda del hueso nasal forma parte 
del techo de la fosa nasal correspondiente y presenta un fino surco, el surco etmoi- 
dal (sulcus etbmoidatis), para d paso de una de las ramas del nervio etmoidal ante- 
rior, UA de cuyas ramitas sale por un orificio situado en la superficie del hueso. 


Orificia infraorbitario 


Cartilago alar menor 


Cartilago del tabique nasal 


Fig. 3-17. Visión lateral de los cartilagos y huesos rusas. 
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Sut, frontonasal 
Sut. frontomaxilar a 


— H. nasal 


Orificio infraorbitario 


Vómer 
Cornete nasal inf. 


Espina nasal ant, 


Fig. 3-18. Orficio nasal anterior óseo, 


Lámina perpen- 
dicular dei h! 
Cornete nasal etmoides 
medio 
Vómer 


Fig. 5-19.  Orificio nasal anterior óseo (se han quitado los huesos nasales). 


En algunos casos, y debido a la formación de varios centros de asificación, el hueso 
nasal puede ser pluripartito. Las fraciaras del esqueleto nasal dl principio pueden 
quedar enmascaradas por la tumefacción de la región. En los traumatismos en 
dirección frontal puede quedar aplastado él esqueleto nasal por completo, originán- 
dose una nariz en silla de montar traumática. Las fracturas de los huesos nasales 
siempre se producen por un traumatismo directo, siendo las más frecuentes las de 
los huesos propios a nivel de su extremo distal, por ser más delgados en este- 
punto, En traumatismos internos, las fracturas nasales se acompañan de la fractura 
de otros elementos óseos de la región, con gran hundimiento de la zona. En los 
golpes laterales, el lado que €lgolpe se hunde bajo el del lado opuesto. 

o 


La nariz también está formada por estructuras cartilaginosas (cartilagines nasi), de teji- 
do cartilaginoso hialino; los cartílagos están unidos entre sí y con los huesos vecinos 
por el correspondiente pericondrio y periostio. Se observan unos cartílagos nasales 
laterales (cartilago nasi lateralis), cartílagos alares mayores (cartilago alaris major) 
con un pilar lateral y otro medial (cm laterale, crus mediale), los cartílagos alares 
menores (cartilagines alares minores) y los cartílagos nasales accesorios (cartilagi- 
nes nasales accessoriae). 


Fosas nasales (cavum nasi) 


Su estudio lleva a la comprensión de la mayor parte de los huesos de la cara. Son dos 
cavidades anfractuosas situadas a cada lado de la línea media, bajo la base del cráneo 
y sobre la cavidad bucal, y por dentro de las cavidades orbitarias, Su abertura más 
anterior es la piriforme, y la posterior la constituyen las coanas, Cranealmente a las 
coanas existe una porción de la pared dorsal formada por el cuerpo del denoides. A 
este nivel se forma un ángulo entre el cuerpo del esfenoides y h pared lateral, ilama- 
do receso esfenoetmoidal (recessus sphenoetbmoideus), en d que se abre el seno 
esfenoidal. Caudalmente a este receso se observa el orificio esfenopalatino, que más 
adelante se desarbe. Cada fosa nasal tiene unos 5 cm: de altura y de 5 a 7 em de lon- 
giud. 

La pared medial (Fig. 3-20) de cada una de ks fosas nasales es la estructura que divi- 
de en dos la cavidad en conjunto, Se-trata del tabique o septo nasal (sepium nasi), 
que es en parte óseo y en parte cartilaginoso. Está constituido por la lámina perpen- 
dicular del hueso etmoides (lamina perpendicularis) en sus dos tercios inferiores, ya 
que el tercio superior se sitúa en la fosa craneal anterior, constituyendo la apófisis eris- 
ta galli. Se trata de una lámina irregularmente pentagonal, cuyo borde anterior se ar- 
ticula con los huesos propios de a nariz, y su borde caudal æ articula posteriormente 
con el vómer y anteriormente con el cartílago del tabique. El cartílago del tabique 
(cartilago septi nasi) tiene una forma irregularmente cuadrangular y se articula craneal- 
mente con la lámina perpendicular del etmoides, y dorsalmente con d vómer. H 
womer o vómer (vomer) es una lámina ósea impar y media, que consta de dos lami- 
nillas óseas compactas, entre las que existe una pequeña porción de tejida esponjoso. 
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Su borde dorsal es libre y constituye el borde dorsal del tabique nasal; su borde ven- 
tral se articula con la lámina perpendicular del etmoides y con el cartílago del tabique, 
y su borde caudal se articula ventralmente con las apófisis palatinas de los maxilares y 
dorsalmente con las láminas horizontales de ambos huesos palatinos. En su borde cra- 
neal, las das láminas dei vómer (ala vomeris) se separan para formar un canal, en el 
que entra la cresta existente en la cara inferior del cuerpo del esfenoides, constituyén- 
dose así un fino conducto vomeriano por el que caminan algunas venillas. Las alas del 
vómer, dirigiéndose lateralmente, cubren la cara inferior del cuerpo del esfenoides y 
contribuyen a formar los canales vomerovaginales (sulcus vomerovaginalis), que 
alojan finas venas y tejido conjuntivo, Más lateralmente, y a cada fado, se sitúa el 
surco palatovaginal (sulcus palatovaginalis), a cuya formación también contribuye el 
ala del vómer. Así pues, en conjunto, el vómer, junto con la cara inferior del esfenoi- 
des, contribuye a formar cinco surcos o conductos. 


Crista galli 


Seno estengidal 


Seno frontal 


Clivus 


H. nasal 


Lámina perpen- 
dicular del h. 
elmoldes. 


” Carthago del 
tabique con su 
apóf. esfenoidal 


Cartilago alar 
mayor (pilar 
med.) 


Velo del Labio sup. 
paladar 


Espina nasal ant. 
Conducta inclsivo y fosa Inclelva 
Apóf. palana del h. maxilar 


Lámina horizontal del h. palatino 


Fig. 3-20 Pared media! de la fosa nasal. 
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la pared lateral (Figs. 3-21 y 3-22) de la fosa nasal es la más complicada. Está forma- 
da por una parte por el hueso maxilar, en el que se ve la entrada al s e n maxilar 
(biatus maxilaris), cuyo reborde se prolonga hacia delante y arriba con la llamada 
lúnula de Henle. La apófisis frontal del hueso maxilar se articula con el hueso nasal 
por delante, mientras que posteriormente contribuye a formar el conducto lacrimal, 
articulándose con el hueso lacrimal; superiormente se articula con el hueso frontal, el 
cual no forma parte de esta pared lateral, Posteriormente al maxilar se sitúa el ala 
medial de la apófisis pterigoides del esfenoides. Entre este ala medial y el maxilar 
queda un espacio que es completado por la lámina perpendicular (Carina perpen- 
dicularis) del hueso palatino. El borde anterior de la lámina perpendicular del hueso 
palatino a delgado por arriba y grueso por abajo. El borde posterior es delgado. El 
borde superior del hueso palatino está escotado por una muesca denominada escota- 
dura esfenopalatina (incisura sphenopalatina), esta muesca se sitúa entre la apófi- 
sis esfenoidal (processus sphenoidalis) del palatino y la apófisis orbitaria (processts 
orbitalis) del mismo, esta última articulándose con el maxilar, el etmoides y el esfenoi- 
des. la apófisis esfenoidal presenta una cata superolateral que se articula con la cara 
inferior de la apófisis vaginal, y otra inferomedial, que contribuye a limitar la coana 
correspondiente. En la apófisis orbitaria se han descrito seis carillas (tres articulares y 
tres no articulares). Las carillas articulares lo hacen con la cara inferior del cuerpo del 
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Fig. 3-21. Pared latercH de la fosa nasal, 
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Fig. 3-22, Pored lateral de ta fosa nasal, Se ha quitado el comete nasal medio. 


esfenoides, con el maxilar y con el etmoides, pudiéndose formar una semiceldilla en 
su acoplamiento con el etmoides. Una de ls caras no articulares forma parte de la 
órbita, otra se sitúa en la fosa pterigopalatina y la otra forma parte de la pared lateral 
de la fosa nasal. 


En su borde inferior, la lámina perpendicular del hueso palatino presenta una apófisis 
piramidal (processus pyramidalis) que cierra el espacio que queda entre las dos alas 
de la apófisis pterigoides en su zona más inferior. Viene a ser la prolongación de la 
unión de las láminas horizontal y perpendicular. Su cara posterior se articula con el 
borde anterior del ala medial de la apófisis pterigoides, y más lateralmente, con el 
borde anterior del ala lateral, y en la zona intermedia presenta unas rugosidades para 
la inserción del músculo pterigoideo medial. Su cen anterior mira hacia fuera y ade- 
Ente y se articula con la tuberosidad del hueso maxilar. Su cara inferior forma parte de 
h bóveda palatina y, por tanto, del paladar óseo, en el que se labran sendos orificios 
pera la desembocadura de los correspondientes conductos en el techo de la cavidad 
bucal (ver más adelante). 


La escofadura esfenopalatina se completa por arriba con el esfenoides, quedando un 
orificio por el que comunica la cavidad nasal con la fosa pterigopalatina. El borde 


anterior de la lámina vertical del palatino protruye, cerrando en parte la entrada al 
seno maxilar, 

También forma parte de la pared lateral de la fosa nasal el comete masal inferior 
(concha nasalis inferior), que se articula con las crestas concales (crista conchalis) 
correspondientes del maxilar y del palatino. El comete nasal inferior presenta una 
apófisis maxilar (processus maxillaris), que contribuyea cerrar en parte la entrada al 
seno maxilar; una apófisis lacrimal (processus lacrimalis), que se dirige hacia la zona 
anterosuperior y que se articula an el hueso unguis o lacrimgl, para contribuir a for- 
mar el conducto nasolacrimal (canalis nasolacrimalis), que, como ya se ha indica 
da, comunica la cavidad orbitaria con la cavidad nasal; también presenta una apófisis 
etmoidal (processus ethmoidalis) que se articula con el hueso etmoides, 


Asimismo interviene en la constitución de la pared lateral el hueso etmoides (os eth- 
moidale) en su masa lateral o laberinto etmoidal (labyrinthus ethmoidalis); este 
hueso se sitúa entre el hueso lacrimal y el cuerpo del esfenoides, y justo cranealmente 
al hueso maxilar; en su interior se encuentran los senos o celdas etmoidales (celtiu- 
lae etbmoidales). Íntimamente unidos a la masa lateral se encuentran los cornetes 
nasales superior y medio (concha nasalis superior, media), y a veces, un cornete 
nasal supremo (concha nasalis suprema). El comete nasal medio se articula por 
detrás con la cresta correspondiente del hueso palatino, en su lámina vertical (crista 
etbmoidalis), y por delante, con el hueso maxilar. De la masa lateral del etmoides 
surge hacia abajo y atrás una apófisis unciforme (processus uncinatus), que se arti- 
cula con la apófisis etmoidal del comete nasal inferior. Eta estructura divide en dos la 
entrada al seno maxilar. 


Entre los cometes y la pared lateral se encuentran los meatos nasales (meatus nasi 
superior, medius, inferior). En los meatos nasales superior y medio desembocan nume- 
ross celdas etmoidales. En el meato nasal media desemboca además la bulla etmoj- 
dal (buila etbmoidalis); por delante de ella se sitúa la apófisis unciforme y queda así 
delimitado un infundíbulo etmoidal (infundibulum ethmoidale), en el que desem- 
bocan el seno frontal, el seno maxilar y algunas celdas etmoidales. Su orificio en la 
fosa nasal es el hiato semilunar (hiatus semilunaris). 


En el meato nasal medio se observa la entrada al seno maxilar, obturada por las distin- 
tas apófisis de los huesos, que ya se han comentado, y dividido en dos por la apófisis 
unciforme del etmoides; el orificio ventral de entrada al seno naxilar se sitíta entre la 
apófisis unciforme y el comete nasal inferior, y ventralmente lo limita el unguis, que 
forma, por tanto, una buena parte de la pared lateral del meato nasal medio. 


El conducto nasolacrimal desemboca en el meato nasal inferior. 


El techo de ka fosa nasal (Figs. 3-21 y 3-22) está constituido por los huesos nasales, la 
espina nasal del hueso frontal (spina nasalis), la lámina cribosa del etmoides 
(lamina críbosa) y una pequeña porción del cuerpo del esfenoides. A través de la 
lámina cribosa pasan las fibras nerviosas del primer par craneal, hacia la fosa craneal 
anterior. El techo de la fosa nasal no es totalmente plano, ya que la porción nasal y la 
porción frontal forman con la lámina cribosa un ángulo obtuso. 
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El suelo de la fosa nasal (Figs. 3-3, 34,321 y 3-22) es més ancho que el techo y es 
cóncavo en sentido transversal. El paladar forma el suelo, separando la cavidad bucal 
de la fosa nasal. La parte anterior es el paladar duro, y la posterior, d blando (pala- 
lum durum, palatum molle); interesa considerar el paladar duro, que está formado por 
las apófisis palatinas (processus palatinus) de los maxilares y las láminas horizon- 
tales (lamina horizontalis) de ambos huesos palatinos. El vómer se dirige hacia la 
zona central, para articularse con la línea de unión de ambos maxilares y palatinos, O 
sutura palatina media, que se constituye como una aguda cresta acanalada sobre la 
que se aplica el rómer. La sutura palatina transvefsal æ sitúa entre los maxilares y los 
palatinos. A veces, a nivel de la sutura mediana se observa un verdadero rodete O 
torus palatinus. Si consideramos el techo de la cavidad bucal vemos cómo se aprecia 
en la zona anterior y por detrás del incisivo superior un orificio incisivo (foramen 
incisivum), en el que a su vez se observan de dos a cuatro orificios. Los dos más 
constantes corresponden a los orificios de los conductos incisivos, que son atravesados 
por los nervios nasopalatinos y ramas terminales de las arterias correspondientes y que 
se ubican más cerca de la línea media que los demás, estando los orificios más peque- 
nos situados por delante y por detrás del orificio mayor. El anterior suele ser un a i - 
cio nutricio. En personas jóvenes habitualmentese observa una línea de sutura entre la 
parte premaxilar y la maxilar, o sutura incisiva, que se extiende desde el espacio inter- 
dentario incisivocanino de un lado hacia el del otro lado. Por dentro del tercer molar, 
en el paladar óseo se distingue el orificio palatino mayor (foramen palatinum 
majus), que viene a ser el orificio inferior del conducto palatino mayor (canales 
palatini majores), el cual se forma conjuntamente entre maxilar y palatino, y viene a 
comunicar con la fosa pterigopalatina, según ya se ha dicho, Está inmediatamente 
detrás de la sutura palatina transversa, Los orificios palatinos menores (foramina 
palatina minore) se sitúan más dorsalmente, Estos orificios se observan en la apófisis 
piramidal del hueso palatino y vienen de la fosa pterigopalatina O del propio conducto 
palatino posterior. 

La bóveda palatina es cóncava de delante atrás y de derecha a izquierda; es más acen- 
tuada la concavidad por delante y a los lados que por detrás, siendo más lisa en la 
zona del hueso palatino que en la del maxilar, Partiendo de la zona de las orificios 
palatinos situados posteriormente se suelen observar unas rugosidades preferentemen- 
te situadas en el maxilar, o surcos palatinos, que se dirigen de atrás adelante, determi- 
nados por los vasos y nervios de la región. Medialmente a estos surcos, en ocasiones 
se observa una depresión O fosa glandular de Verga, también denominada fosilta pala- 
tinoglandular, porque se sitúa en la lámina horizontal del hueso palatino. 


El borde posterior de la lámina horizontal del hueso palatino es cóncavo y termina 

medialmente en una prolongación que, junio con la del lado opuesto, constituye la 

espina nasal posterior (spina nasalis posterior). 

múltiples orificios palatinos menores en número de hasta siete 
E A E e 
serva que la st no y maxilar es- 
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En relación a otros huesos de la cara, observar las Figs. 3-23, 3-24, 3-25, 3-26 y 
27. 


Senos poranasales (Fig. 3-28) 


Son las cavidades que amplían la fosa nasal hacia los huesos vecinos, y constituyen 
una unidad ontogénica con ellos, pues su desarrollo depende de una prolongación y 
consiguiente neumatización de h fosa nasal. Al nacer existe ya el seno maxilar, que ya 
se ha constituida entre la 11? y la 12+ semanas del desarrollo, pudiéndose observar 
radiográficamente como una simple hendidura; también existen en el nacimiento los 
senos etmoidales; los senos esfenoidales y los frontales son muy pequeños. Aproxima- 
damente, hacia el segundo o tercer año ya se pueden apreciar claramente los senos 
frontales y esfenoidales, y a partir de la pubertad, el crecimiento de los senos es muy 
rápido, para adquirir la forma definitiva que van a tener en el adulto. Uno de los facto- 
res que influyen en el hecho de que en la infancia los senos paranasales sean menores 
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Fig. 3-23. Visión dorsal del hueso palatino derecho, 
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Fig. 3-24. Visión medial del hueso palatino derecho. 


que en la madurez es porque la ara es menor, proporcionalmente, que en el adulto, 
con respecto a la totalidad del cráneo. En la pubertad influyen además los factores 
hormonales en el crecimiento de los senos; en el hombre, la amplitud de los senos 
paranasales es mayor que en la mujer. 


Los senos paranasales constituyen también una unidad anatómica; a veces, el seno 
frontal puede comunicar con el seno maxilar, o el serio maxilar con las celdas etmoi- 
dales. 


Tann constituyen una unidad funcional; en la inspiración se favorece la evacuación 
de los senos, debido a que se establece una presión negativa en los mismos; de otra 
forma, la acción de los cilios de las células vibrátiles de su mucosa no sería suficiente 
para el drenaje de los mismos; se trata de corrientes aéreas que discurren en forma 
espiroidea en el interior de los senos Dentro de la función respiratoria, los senos para- 
nasales tienen que ver con el calentamiento del aire. También tienen que ver con la 
función fonadora. Igualmente, tienen una función defensiva no sólo por la acción de 
las células vibrátiles de as paredes, sino también por su secreción mucosa, que con- 
tiene lisozima, que es un principio antibacteriano. 


Constituyen también una unidad histológica con la mucosa del tracto respiratorio. 


El seno maxilar (sinus maxillaris) drena en d meato fasal medio. Su pared superior 
forma el suelo de la órbita, en la cual se puede apreciar una eminencia alargada de 
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Fig. 3-25. Visión anterior del hueso strnoides. 
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Fig. 3-26. Visión posterior del hueso etmoldes. 
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Fig. 3-27. Dibujo esquemático del hueso efmoides en una visión entterolateral derecha. 


delante hacia atrás, que corresponde al canal y conducto infraorbitarios, por donde 
camina una rama del nervio maxilar (el nervio infraorbitario); a veces este nervio está 
plenamente en el interior del seno maxilar, únicamente recubierto por la mucosa, a la 
cual inerva. En el espesor de su pared anterior discurren los nervios dentarios anterio- 
res o alveolares superiores anteriores, y al eteriar se manifiesta en forma de una cara 
convexa, que corresponde a la fosa canina. La pared posterior del seno tiene relación 
con la fosa pterigomaxilar, y en su espesor. se encuentran los nervios dentarios o alve- 
olares posteriores, esta pared es un poco más gruesa que la pared anterior. El borde 
inferior está relacionado con los premolares y los dos primeros molares que, depen- 
diendo de h amplitud de la cavidad sinusal, hacen o no relieve en la misma Omal- 

mente, las que más prominencia hacen suelen ser los molares primero y segundo), lo 
que explica que en algún caso pueda haber una complicación sinusal a consecuencia 
de una infección dentaria. El borde Inferior puede ser una verdadera cara inferior. El 
vértice del seno maxilar se encuentra en relación cun lar apófisis cigomática del hueso 
malar, e incluso a veces el seno se extiende en el espesor de la propia apófisis. La 
cavidad sinusal puede prolongarse a nivel de la apófisis frontal, lo cual tiene importan- 
cia por sus relaciones con las vías lacrimales, o dilatarse hacia la apófisis alveolar e 
incluso hacia la apófisis palatina. Los senos derecho e izquierdo son distintos en 
muchos casos, y a Veces un seno maxilar puede estar compartimentado, par la existen- 
cia de tabiques, pudiendo comunicar entre sí las distintas cavidades por medio & sen- 
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dos orificios, con lo que queda así dificultado el drenaje; otras veces, los distintos 
compartimentos no se comunican entre í, sino que sólo se relaciona directamente 
cada uno con la fosa nasal. En ocasiones es tal el tabicamiento que propiamente 
podríamos hablar de dos senos maxilares en una hemicara. La capacidad det seno 
maxilar varía entre 2 y 25 oc. Se describen las llamadas celdillas orbitarias de Haller, 
que se labran en el borde superior de la cara medial del cuerpo del maxilar, 


Ls celdas o senos etmoidales anteriores (sinus etbmoidei anteriores) y el seno 
Frontal desembocan en el meato nasal medio. Las celdas etmoidales anteriores son en 
número de 5 por término medio, aunque a veces son más, pudiendo extenderse hacia 
el hueso frontal, por lo cual algunos opinan que estas celdas son senos frontales; a 
veces pueden invadir los cometes medio y superior. La bulla etmoidal forma parte de 
estas celdas etmoidales. las celdas etmoidales anteriores se engranan con semiceldillas 
del unguis y de la apófisis frontal del huesa maxilar, así como con ls correspondien- 
tes del hueso frontal, constituyendo en conjunto cavidades completas que pueden 
invadir m algún caso, con mayor o menor extensión, huesos vecinos. 


El seno frontal. (sinus frontalis) es considerado por algunos como una celda etmoido- 
frontal muy desarrollada, es decir, como una extensión hacia el espesor del hueso 
frontal de una celda etmoidal, Se desarrolla considerablemente a partir de los 15 años 
entre las das tablas del hueso frontal. Su pared anterior corresponde a la región super- 
ciliar. La pared posterior tiene relación con el lóbulo Frontal del cerebro, por lo que se 
explica cómo en algún caso puede producirse un absceso del lóbulo frontal a conse- 
cuencia de una sinusitis frontal muy aguda, La porción medial del seno está separada 
del otro seno frontal por un tabique que no suele estar en la línea media, sino desvia- 
do en uno u otro sentido, por lo que en algún caso uno de los senos frontales puede 
cabalgar sobre el otro, de modo que sí se quiere drenar un seno enfermo a veces se 
perfora el que está sano. El seno frontal puede presentar una serie de tabiques que 
dificultan considerablemente su drenaje, tabiques que suelen situarse en la zona lateral 
del mismo; la porción medial o etmoidal del seno corresponde a una semiceldilla 
etmoidal, por medio de la cual se canmica con la fosa nasal; esta semicelda tiene 
forma de einbudo y desemboca en la zona más alta del canal uncibullar, pudiendo a 
veces variar la situación de su desembocadura. He drenaje está muy cera del orificio 
de apertura del seno maxilar, lo que explica que una sinusitis frontal pueda complicar- 
se ulteriormente con una sinusitis maxilar, 


El tamaño del seno frontal es muy variable: puede haber serios muy pequeños, cuya 
cavidad no se extiende hacia la porción vertical del hueso frontal, y puede haber casos 
extremos en los que el seno se extienda lateralmente, hacia la fosa temporal, y hacia 
atrás, en el techo de la órbita, hasta llegar a la zona del conducto óptico. 


Las celdas etmoidales posteriores (sinus ethmoidei posteriores) son al mismo tiempo 
las más superiores y desembocan en el meato nasal superior, y a veces (si existe), en 
el meato nasal supremo. Su desarrollo es variable, pudiendo cabalgar sobre las celdas 
anteriores (o bien, puede suceder lo contrario); y en algún caso pueden invadir el 
esfenoides, quedando el seno esfenoidal tan reducido que no se observa prácticamen- 
te; incluso pueden invadir el canal óptico, lo que tiene su importancia a la hora de 
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Fig. 3-26. Sección sagital. Se han coloreado los senos paranasales. El seno esfenoidal se extiende hacia e clivus y baja 
hacia la apófisis pterigoldes. 


hacer una limpieza de senos, ya que por descuido puede provocarse una ceguera, por 
lesión del nervio óptico. Las celdas etmoidales posteriores pueden invadir también el 
seno maxilar e incluso la apófisis orbitaria det hueso palatino, constituyendo lo que se 
llama una celda palatina. 


Todas las celdas etmoidales constituyen el laberinto etmoidal, incluido en el espesor 
de la masa lateral del etmoides, muy en relación con la cavidad orbitaria, pudiendo 
pasar las infecciones de estas celdas a la órbita a través de la lámina papirácea. 


Muy en relación con las celdas etmoidales posteriores esta el seno esfenoidal (sinus 
sphenoidalis). Su entrada se sitúa a unos 5 mm por debajo de la lámina cribosa, lo que 
explica que su drenaje se haga exclusivamente por acción de los cilios de las células 


vibrátiles en el individuo en posición erecta. La pared superior es muy importante, 
porque está en relación con la hipófisis, el quiasma óptico y la protuberancia; la pared 
lateral se relaciona con la pared medial de la órbita, así como con el surco para el 
seno cavernoso y la arteria carótida interna más dorsalmente; su pared inferior está en 
relación con las fosas nasales y la faringe; la pared medial es delgada, y generalmente, 
desviada. El seno esfencidal tiene un tamaño variable, desde muy reducido hasta casos 
en que puede emitir prolongaciones hacia el ala menor del esfenoides y el conducto 
óptico O hacia el ala mayor; hacia la base de la apófisis pterigoides, y a veces llegando 
hasta la apófisis basilar del occipital. El espacio de la fosa nasal gue se sitúa posterosu- 
periormente en relación al comete nasal superior y en el que desemboca el seno esfe- 
noidal, se denomina receso esfenoetmoidal (recessus sphenoethmoidalis). 


Datos antropométricos en la cara (Fig. 2-4) 


En dl capítulo correspondiente se estudiaron los puntos antropométricos del cráneo a 
propósito de los distintos huesos correspondientes. Por lo que respecta a la cara, cabe 
destacar los siguientes: 


Nasión: Punto de encuentro de la sutura internasal con el hueso frontal, 
Mentoniano: Es d punto más saliente de la eminencia mentoniana (mentón). 
Porión: Punto situado en el borde superior del conducto auditivo externo. 
Dacrión: Confluencia de la sutura lacrimonasal con el hueso frontal. 

Gonión: Punto situado en el vértice del ángulo de la mandíbula. 


Estos puntos antre icos son muy importantes a la hora de realizar estudios 
cefalométrcos con dl fin de diagnosticar diferentes anomalías en el crecimiento de 
los huesos de la cara, i a sde en el tratamiento id 
maciones, 


la altura total de la cara es la distancia que va desde -el nasión hasta el mentón. La 
altura superior es la distancia entre el nasión y el punto alveolar superior o prostión. 
Los indices faciales se calculan dividiendo bien la altura total o la altura superior por la 
anchura bicigomática. La altura de la nariz es la distancia entre el nasión y el punto 
nasoespival. La anchura de la nariz es la que se corresponde con el máximo de! orifi- 
cio is Pr índice nasal es el cociente entre la anchura de la nariz multiplicada por 
100 y la altura de la nariz, según lo cual se puede hablar de nariz muy ancha, ancha, 
lina o estrecha, variando el cociente de 58a 47. 


El índice palatino es el cociente entre la anchura del paladar multiplicada por 100 y la 
longitud del paladar (la anchura del paladar se mide entre los segundos molares supe 
riores, y la longitud, desde el punto oral hasta el borde posterior dd paladar o <A- 
lión). El prognatismo es el grado de prominencia hacia delante de ambos maxilares 
con respecto a un plano vertical tangente a la zona anterior del cráneo, Cuando sólo 
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sobresale el maxilar, se habla de prognatismo superior, y es completo si sobresale tam- 
bién la mandíbula. 


La longitud total de la mandíbula se mide desde el mentón testa un plano tangente a 
la parte posterior de ambos cóndilos. La anchura bicondílea es la distancia máxima 
entre las zonas más laterales de ambos cóndilos mandibulares, la cual suele ser supe- 
rior a la longitud total. La longitud relativa de la mandíbula se mide dividiendo la lon- 
gitud total multiplicada por 100 por la anchura bicondílea (o índice mandibular). La 
altura de la rama de la mandíbula es la distancia entre d gonión y la parte superior del 
cóndilo. y su anchura se calcula midiendo la distancia mínima entre los bordes anterior 
y postenor de la mandíbula (siendo el índice de la rama el cociente entre la anchura 
multiplicada por 100 y dividida por la altura de la rama mandibular). 


Puntos y líneas de refuerzo de cráneo y cara (Figs. 3-29 y 3-30) 


Son zonas por donde discurren las líneas de fuerza y, por tanto, de difícil fractura, ya 
que a su nivel el tejido óseo es más fuerte y compacto que en otras zonas, Se suelen 
distinguir puntos fuertes tales como el que constituye la apófisis cigomática del hueso 
frontal, la apófisis mastoides y el cóndilo del hueso occipital; son zonas donde conflu- 
yen una serie de líneas o grbotantes u osteotrazos. Mastoides y apófisis cigomática del 
hueso frontal vienen a estar unidos por la línea temporal superior, situada en el hueso 
parietal. El arco cigomático también constituye una línea de refuerzo o arbotante, que 
se prolonga a nivel de la línea temporal inferior del parietal y termina a nivel del esfe- 
noides en su ala mayor. (Ver figuras del capítulo 2.) 


la protuberancia occipital externa es otro punto fuerte, de donde surge también un 
arbotante. Desde la apófisis mastoides arranca un arbotante que sigue la sutura lamb- 
doidea, para unirse a la mastoides del lado opuesto. También se observa un arbotante 
a nivel de la línea nucal suprema. Las dos líneas nucales inferiores son arbotantes uni- 
dos entre si y qiie confluyen a cada lado en los respectivos cóndilos occipitales. El 
inión es otro punto fuerte, a nivel del cual no suelen producirse fracturas, Existe una 
línea occipitafrontal que se dirige en sentido anteroposterior, comenzando en la apófi- 
sis crista galli, llegando hasta la protuberancia occipital interna y recorriendo, por 
tanto, toda la sutura sagital y la parte media del hueso frontal. 


El macizo facial también presenta líneas de refuerzo, de difícil fractura. Corresponde al 
canino, cuya cresta por una parte se bifurca hacia el hueso nasal y espina nasal del 
frontal, y por otra, hacia el hueso malar. El malar también es un punta fuerte, ya que 
de á parten además otras dos líneas de refuerzo: una que se dirige hacia la apófisis 
cigomática del hueso frontal y otra hacia el arco cigomático. 


A nivel de la tuberosidad del maxilar y del ala lateral de la apófisis pterigoides se si- 
túan sendos arbotantes. 


Endocranealmente hay que considerar un pilar transversal a nivel del yugo esfenoidal, 
que se bifurca en la fosa craneal anterior, o pilar esfenofrontal, ya que discurre entre el 
esfenoides y el hueso frontal; un pilar petroso, que desde la silla turca se dirige hacia 
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Líneas de refuerzo o artotantes de la base del cráneo, 


Fig. 3-29, 
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Fig 3-30.  tíneas de refuerzo o arbotantesdel macizo facial. 


el borde superior del peñasco, y unos pilares occipitales, que parten de la silla turca y 
se dividen en dos para reforzar el agujero occipital mayor, La silla turca es un lugar de 
confluencia de líneas de fuerza y, por tanto, de difícil fractura. Otra consecuencia es 
cue los huesos de la fosa craneal media son zonas débiles, a cuyo nivel se pueden 
producir fracturas. También se fractura con cierta frecuencia el suelo de la fosa craneal 
anterior. 
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Datos básicos 
No sólo para el odontólogo y el estomatólogo, sino también para d médico general es 
importante tener un conocimiento básico del diente. 


Muchas anomalías dentarias pueden ser signos diagnósticos útiles. Así, en la sl 
congénita se afecta la diferenciaci de los « dientes definitivos, de modo que 


El aparato de la masticación o estomatognático está constituido por una serie de 
estructuras anatómicas cuya fisiología se coordina en torno a las funciones respiratoria, 
deglutora, masticatoria, fonadora e incluso postural y mímica. Forman parte del mismo 
no sólo los dientes, sino también huesos (cráneo, mandíbula, hioides, clavícula y ester- 
nón), músculos (masticadores, deglutores y faciales), articulaciones (dentoalveolar y 
temporomandibulan), elementos viscerales (lengua, componentes vasculonersiosos) y 
tegumentarios (labios, mejillas), además de la musculatura accesoria representada por 
los músculos del cuello y de la nuca, así como de la cintura escapular. Todas estas 
estructuras presentan una rica inervación sensitiva, que Funciona como informadora 
para que el proceso de la masticación se realice correctamente. Eta inervación va a 
tener una misión importante para la protección de los dientes, que, a pesar de ser muy 
duros, pueden romperse fácilmente si no hay un control por parte del sistema ner- 
vioso central de la contracción de la musculatura, 


Los dientes son órganos de consistencia dura, de color blanquecino e implantado5 en 
el borde alveolar de maxilares y mandíbula. El hombre, al igual que los mamíferos, 
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presenta una dentición heterodóntica, es decir, de elementos derentes y no similares 
entre sí, ya que cada tipo de diente está especializado para una función (los incisivos 
para cortar, los caninos pan desgarrar y los premolares y molares pan triturar). Es una 
dentición difiodóntica, o sea, de dos generaciones: dentición decidual, temporal, 
caduca o de leche, que comprende un total de 20 piezas, y una dentición definitiva 


O permanente. 

Hay tres períodos en la dentición humana: una dentición primaria, que dura ak los 
6 meses hasta los 6 años; una dentición mixta, entre los 6 y 12 años, y una denti- 
ción permanente, a partir de los 12 años. Si pensamos que el promedio de vida es 
de 70 años, se pasa el hombre el 90 % de su vida masticando con su dentición perma- 
nente, Por ello, en la mayor parte de los libros se Hescribe la dentición humana defini- 
tiva dejando en segundo lugar la decidual o de leche. 


En la dentición decidual existen 10 dientes maxilares y 10 mandibulares, y en la defini- 
tiva, 16 dientes maxilares y 16 mandibulares. $e pueden distinguir en ambos casos 4 
cuadrantes: superior derecho, superior izquierdo, inferior derecho e interior izquierdo. 
El plano mediosagital divide en sentido vertical el arco superior y el inferior en una 
mitad derecha y otra izquierda; una línea horizontal trazada entre ambos arcos denta- 
rios separa una dentición superior de ctra inferior. 

En la dentición decidual existen 3 clases de dientes: incisivos, caninos y molares, y en 
la definitiva, 4: incisivos, caninos premolares y molares. la fórmula dentaria se refie- 
re al número de dientes de un cuadrante tipo, generalmente el cuadrante superior 
izquierdo. Ahora bien, la fórmula dentaria es igual para cualquier cuadrante. Hay, sin 
embargo, diferencias enue los arcos superior e inferior (caracteres de arco) y entre los 
componentes de cada clase de un mismo arco dentario, As, por ejemplo, se habla de 
que el incisivo. central y el lateral tienen características especiales o de tipo. Por otra 
parte, hay que tener en cuenta bs diferencias de dentición (si se trata de dentición 
decidual o permanente). Por tanto, son un total de 4 caracteres los que hacen que se 
puedan distinguir entre < los diferentes dientes, 

Los dientes primarios se suelen designar de la siguiente foma: a) incisivo central, b) in- 
cisivo lateral, c) canino, d} primer molar, e) segundo molar. Y para la dentición p a - 
riente: 1) incisivo central, 2) incisivo lateral, 3) canino, 4) primer premolar, 5) segundo 
premolar, 6) primer molar, 7) segundo molar, 8) tercer molar. Para indicar el respectivo 
cuadrante se utilizan los siguientes símbolos: L-, superior izquierdo; —, superior dere- 
cho; M, inferior izquierdo; 1, inferior derecho. Pan un diente concreto, en primer 
lugar, hay que indicar la dentición; después, la clase; más tarde, a qué arco pertenece, 
y finalmente, de qué tipo se trata. También puede asignarse a cada cuadrante un 
número del 1 al 4, empezando por el superior derecho y siguiendo el sentido de las 
agujas del reloj, A su vez, a cada diente se le asigna un segundo número, del 1 al 8, 
empezando por el incisivo central (1) y terminando por el tercer molar (8). De esta 
manera el 36, por ejemplo, correspondería al tercer molar inferior izquierdo. 


Morfología general del diente (Figs, 4-1, 4-2 y 4-3) 
Cada diente consta de tres partes: la raíz (radix dentis), que queda incluida en et alvé- 
olo; la corona (corona dentis), que sobresale del borde alveolar, y el cuello (cervix o 
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collum dentis), que es la unión entre la raíz y la corona, la masa del diente consta de 
dentina o marfil (dentinum), que encierra la cavidad pulpar (cavitas dentis). La 
dentina de la corona está cubierta de esmalte (engmelum). El cemento (cementum) 
recubre al diente desde el límite del esmalte hacia la raíz (límite amelo-cementario). 
Por otra parte, hay que tener en cuenta la cutícula dental (cuticula dentis), que cubre 
en su zona visible al diente y que es de un espesor de 1 a 2 micras, Es importante el 
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Fig. 4-1. Corte vertical de una pieza dentario. 
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concepto de corona clínica (corona clinica), que es la porción del diente que sobre- 
sale & la —— y h raíz clínica (radix clinica), que es la porción de diente situado 
debajo del borde de la encía. Pueden no ser, por tanto, equiparables los conceptos de 
corona y corona clínica y de raíz y raíz clínica. 


La corona de cada diente presenta 5 superficies o caras. En los dientes se distingue 
una cara masticatoria u oclusal (facies occlusalis), que es la superficie del diente 
relacionada o en contacto con la del diente de la otra arcada [en los incisivos y cani- 
nos se distingue igualmente un borde incisivo (margo incisalis), que corresponde al 
borde oclusal]. la superficie octusal de los dientes, excluidos los incisivos, puede pre- 
sentar de uno a cinco salientes o cúspides (cuspis dentis). Se distingue igualmente 
una Cara vestibular o facial (facies vestibularis), que es la superficie del diente diri- 
gida hacia el vestíbulo bucal (en los incisivos y caninos se llama también labial y en 
los premolares y molares yugal). Una cara lingual (facies lingualis), que es la super- 
ficie interna de un diente inferior que mira hacia la lengua; equivale a h cara palati- 
na (facies palatalis) de un diente de la arcada superior. Una cara proximal (area 
contingens), que es el plano del diente en contacto directo con un diente o dientes 
vecinos de la misma arcada; dentro de ésta se distingue una cara o superficie mesial 
(facies mesialis), que es la superficie de la cara de contacto más cercana a la línea 
media de la arcada, y una cara distal (facies distalis), que es la superficie de la cara 
de contacto más alejada de la línea media de la arcada o, lo que es lo mismo, más cer- 
cana al último molar. ! 


En dirección mesiodistal las coronas de los dientes son más anchas en sus superficies 
oclusales que en los cuellos. Esto hace que el área de contacto corresponda a las 
zonas proximales de la corona, que son las de diáretro mesiodistal mayor. Entre esta 
zona y el cuello existe interdentariamente un espacio en forma de Y, denominado 


espacio interproximal. 

El término lingual se refiere en dirección o mirando hacia la lengua; labial, hacia el 
labio; vestibular u orientado hacia la, mejilla; mesial O que se acerca hacia la línea 
media; distal, que se aleja de la línea media; apical, hacia el ápice o punta del diente. 
El termino axial significa correspondiente al eje longitudinal del diente; oclusal O hacia 
la superficie de mordida, 


la cavidad pulpar (cavitas dentis) se extiende hasta las cúspides y hacia la raíz del 
diente, terminando en el orificio apical (foramen apicis radicis dentalis), que puede 
a su vez constar de varias orificios. La cavidad pulpar se divide en dos partes principa- 
les, una de ellas en el interior de la corona O cámara pulpar, mientras la otra, extendi- 
da a lo largo de h raíz, constituye el conducto pulpar. En caso de raíces múltiples 
suele existir un conducto pulpar para cada raíz, aunque no es infrecuente que exista 
más de un conducto para cada maíz. La cámara pulpar, única, presenta no obstante 
prolongaciones (astas o cuernos) a nivel de las distintas cúspides dentarias. La cavidad 
pulpar está rellena de tejido conjuntivo laxo, la pulpa dentaria (pulpa dentis) con 
fibras de colágena y de reticulina, junto con vasos linfáticos y sanguíneos y fibras ner- 
viosas, La superficie de la cavidad pulpar está recubierta de odontoblastos (células for- 


madoras de dentina), en relación con las cuales se sitúa un rico plexo nervioso, del 
que parte a su' vez un número variable œ fibras nerviosas, que se introducen en los 
túbulos de dentina, acompañando así a.las prolongaciones o procesos odontoblásticos. 
Gn los años, la cavidad pulpar se va haciendo menor, a medida que a lo largo de la 
vida se va formando la dentina. 


Los dientes se hallan incluidos en las cavidades alveolares (alveoli dentales) de 
maxilares y mandíbula. Las paredes linguales de las cavidades dentarias de los dien- 
tes anteriores superiores e inferiores son más gruesas que sus paredes labiales. Las 
raíces de los primeros molares superiores reciben un refuerzo dle la apófisis cigomá- 
tica del hueso maxilar. La cavidad dentaria del tercer molar superior a veces se 
extiende hacia la tuberosidad del maxilar, lo cual es importante tener en cuenta 
para, a la hora de su extracción, no fracturar el hueso maxilar. En cuanto a las raí- 
ces de los molares inferiores segundo y tercero, están protegidas en su zona vesti- 
bular por una prolongación del borde anterior de la rama de la mandíbula, y, en 
cambio, su zona lingual es delgada y fácilmente fracturable. En cuanto al tercer 
molar inferior, hay que tener en cuenta su cercanía al nervio lingual y a las insercio- 
nes del músculo constrictor superior de la faringe y el borde posterior del músculo 
milohioideo, por lo que una fractura de la zona, unida a Lapi infección, pior dar 
complicaciones graves. ` ij 

La infección de la cavidad pulpar de un diente pied ne aun Absciso que, 
por ejemplo, para el caso de dientes posteriores superiores, y en concreto un molar 
superior, puede pasar al seno maxilar, desencadenando una sinusitis maxilar. 


El ligamento periodontal (periodontium) consta de un tejido conjuntivo fibroso que 
sujeta la raíz del diente en su alvéolo óseo y permite un cierto movimiento durante la 
masticación. Las fibras colágenas que constituyen el ligamento se alar al cemento del 
diente por un lado y a la pared alveolar correspondiente (fibras de Sharpey), así como 
a la lámina propia de la encía. Esta fijación a la encía es importante, ya que se mantie- 
ne el contado intimo del epitelio de la encía con la región del cuello del diente, La 
mayor parte de estas fibras se disponen oblicuamente, la que hace que la raíz o raíces 
queden suspendidas en el hueco del alvéolo, disposición que hace que queden prote- 
gidos las vasos y nervios que ingresan por el orificio apical de la raíz. El Ligamento 
periodontal tiene una importante inervación mecanorreceptora que hace que se pueda 
controlar la fuerza de la masticación sin sobrepasar el nivel de tolerancia de las estruc- 
turas de soporte de los dientes. Continuamente se da una pérdida y reemplazamiento 
de fibras del ligamento periodontal, de acuerdo a la situación funcional y de creci- 
miento de los dientes y del hueso del alvéolo dentario correspondiente. Al final de la 
vida hay una destrucción más o menos acentuada de las fibras de los ligamentos 
periodontales, con la probable difusión de infecciones, por destrucción de la fijación 
epitelial.de las encías, y la consiguiente pérdida dentaria. 


Junto al hueso alveolar y al ligamento periodontal, y formando parte también del 
periodonto, la encía (gingivae) es la parte de la mucosa oral que rodea al diente. Se 
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Fig. 4-2. Corte sagital de los incisivos centrales superior e inferior, 


halla unida a éste y al hueso alveolar. En la cara dentaria vestibular de ambas arcadas, 
así como en la cara lingua! de los dientes de la arcada dentaria inferior, la encía queda 
delimitada nítidamente” de la mucosa oral por la llamada unión mucogingival. No se 
aprecia tal demarcación, por contra, entre la encía de la cara lingual de los dientes 


pa 


superiores y la mucosa palatina. Entre el borde gingival y el diente existe una depre- 
sión, que prácticamente rodea al diente, denominada surco gingival (sulcus gingiva- 
lis). En los espacios interdentarios o interproximales la encía se prolonga formando las 


papilas gingivales (papilla gingivalis). 


Erupción y fórmula dentaria (Fig. 4-4) 


El primer diente caduco hace su erupción entre los 6 y 8 meses de edad, y el último 
entre los 20 y 30 meses. Los dientes deciduales o caducos habitualmente se recambian 
entre los 6 y 12 años de edad, para ser reemplazados por la dentición permanente. En 
el niño de tres años y medio se cuentan 20 dientes: 8 incisivos, 4 caninos y 8 molares, 
En la erupción de la dentición de leche las presiones ejercidas por la lengua y mejillas 
sirven de guía a los dientes para su situación correcta en la arcada correspondiente, La 
caída del diente decidual es consecuencia de una primera rearsorción de las raíces; 
entonces, el diente definitivo emerge para tomar el lugar del diente caduco. 


Tan pronto romo las coronas de los dientes deciduales están completas, comienzan los 
procesos eruptivos de la dentición definitiva. Es un proceso que está en relación con 
el crecimiento de las arcadas dentarias; así, por ejemplo, las superficies masticatorias 
de los molares superiores definitivos en un principio se dirigen hacia atrás y afuera, 
pero poco a poco van rotando hacia abajo, de modo que antés de su erupción clínica 
la superficie oclusiva correspondiente mira hacia abajo. En cuanto al crecimiento de 
laş raíces, va asociado con la reabsorción y modelado del hueso. Los dientes pueden 
hacer erupción bastante después de que las raíces tengan su longitud completa. Parece 
ser que en cuanto las cúspides antagonistas se ponen en contacto, producen unas 
fuerzas guías mutuas que colaboran a que se establezcan kas relaciones intercuspídeas 
adecuadas, 


Orden y tiempo aproximado de erupción y de caída de los dientes caducos 


Dentición decidual, Erupción, en meses; arcada dentaria superior: incisivo central, 6- 
8; incisivo lateral, 7-9; canino, 17-18; primer molar, 14-15; segundo molar, 18-24, Arca- 
da dentaria inferior incisivo central, 6-8; incisivo lateral, 7-9; canino, 17-18; primer 
molar, 13-14; segundo molar, 18-24; 


Recambio, en años; arcada dentaria superior: incisivo central, 6-7, incisivo lateral, 7-8; 
canino, 11-12; primer molar, 10-11; segundo molar, 11-12. Arcada dentaria inferior: 
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incisivo central, 6-8; incisivo lateral, 7-9; canino, 11-12; primer molar, 10-11; segundo 
molar, 11-12. 


Dentición permanente. Erupción, en años; arcada dentaria superior: incisivo central, 
7-8; incisivo lateral, 7-8; canino, 12-13; primer premolar, 10-11; segunda premolar, 11- 
12; primer molar, 6-7, segundo molar, 12-14; tercer molar, 13-25 (18). Arcada dentaria 
inferior: incisivo central: 7-8; incisivo lateral: 8-9; canino, 10-13; primer premolar: 10- 
11; segundo premolar: 11-12; primer molar: 6-7, segundo molar: 12-16: tercer molar: 
33-25 (18). 


A veces ocurre que la posición del último mola? (“muela del juicio”) es inadecuada 
o está impactado, con lo cual no puede hacer erupción e incluso puede ser conve- 
niente extraerlo. de 


Si consideramos cada arcada dentaria dividida en dos, la fórmula dentaria para la den- 
tición de leche es la siguiente: 2-1-2/2-1-2; es decir: dos incisivos, un canino y dos 
molares para cada arcada. 


Entre los 6 y 8 años de edad empiezan a recambiarse bs dientes deciduales y comien- 
zan a aparecer los incisivos y caninos (Figs. 4-4 y 4-5). Como los molares definitivos ya 
han aparecido antes de recambiarse los molares de leche, es por ello que los premo- 
lares son más pequeños que los molares en la dentición definitiva, y con un aspecto 
intermedio entre los caninos y los molares que los delimitan, La fórmula dentaria defi- 
nitiva es la siguiente: 2-1-2-3/2-1-23. 


Con la erupción dentaria, la rama de la mandíbula se alarga poco a poco y disminu- 
ye su ángulo hasta alcanzar unos 90 grados. El desgaste oclusal de los dientes (atri- 
ción) empieza a aparecer una vez que se produce el contacto dentario, y se estable- 
ce por tanto la función masticatoria, siendo en condiciones normales más evidente, 
sobre todo, a partir de los 60 años. Su caída no depende de la edad, sino de enfer- 
medades dentarias (por lo cual, la falta de un diente no puede considerarse como 
un dato obligado de vejez). En individuos desdentados, debido a la pérdida del 
hueso alveolar, se precisa establecer una posición protruída de la mandíbula para 
facilitar una precaria masticación mediante el contacto anterior de los rebordes 
óseos residuales. 


Dentición primaria (Figs. 4-4, 4-5, 4-6 y 4-7) 


en 
otra 
dientes definitivos, 
corona. Además, 
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Fig. 4-4. Desarollo de la dentición decidual y de la definitiva: en color rosado, la dentición decidual, y en blanco, la defi- 
nitiva. A; en el recién nacido: B: al año de edad; C: alos 4 años: D: alos 10 años; E: a los 25 años. 
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Fig. 4-5. Maxilores y mandibu- 
la o los 7 años de edod, aproxl- 
madamente. Están ausentes los 
incisivos centroles superiores de- 
ciduoles. Están presentes los pri- 
meros molares definitivos. Ya 
han oporecido los incisivos Cern- 
troles inferiores. 


de poca longitud; el diámetro mesrodistal de la corona de un diente decidual en rela- 
ción con su altura es mayor que en el diente permanente que le sucederá. Las superfi- 
cies labiales y linguales de los dientes deciduales anteriores presentan abultamientos 
denominados crestas cervicales, lo que origina una constricción característica de estos 
dientes a nivel de su linea cervical Las superficies vestibulares de Jos molares pri- 
marios presentan abultamientos denominados crestas vestibulocervicales. Las raíces de 
los molares primarios son largas y delgadas y tienden a arquearse hacia afuera, lo cual 
hace que se cree un espacio amplio entre fas mismas, que es ocupado por las coronas 
de los premolares de la dentición definitiva Por otra parte. las raíces de los molares 
salen directamente de la corona. 


Descripción de los dientes definitivos o permanentes (Figs. 4-8, 4-9, 4-10, 4-11 y 4-12) 


Se trata de los incisivos, caninos, premolares y molares /dentes incisivi, canini. 
praemolares, molares). 


A cada lado de la línea media y en cada arcada se distingue un incisivo central y 
otro lateral (o primero y segundo! Los incisivos. por su forma, tienen una función 
cortante (incudere, cortar), ya que su borde es biselado, pudiendo en los incisivos exis- 
tir a nivel de tal bisel tres minúsculos tubérculos o mamelones: uno medio y dos late- 
rales, separados por pequeñas escotaduras. Desempeñan además una lunción estética 
y fonética (ya que tienen que ver de forma importante en la pronunciación de Jos 
sonidos linguo-dentales). Los incisivos ocupan la parte más anterior de las arcadas 
dentarias. La corona es aplanada de delante hacia atrás y su borde libre es conante y 
trasversal, biselado a expensas de su cara posterior o lingual (cara palatina para los 
dientes superiores). Esta cara posterior del incisivo presenta generalmente un pequeño 
tubérculo de configuración variable (tuberculum coronae dentis), justamente en el 
flanco de la corona, que también puede observarse en los caninos. La cara labial del 
incisivo es convexa en sentido trasversal. La raíz, larga, única y cónica, tende a sepa- 
rarse de la línea media, lo que hace que podamos distinguir los incisivos derechos de 
los izquierdos, Los incisivos superiores están insertados ligeramente oblicuos hacia 
adelante en el maxilar, mientras que los inferiores lo hacen en sentido vertical en la 
mandíbula, lo que hace que al estar cerrada la boca se coloquen los dientes superiores 
por delante de los inferiores (aunque en algún caso puede ocurrir lo contrario, origi- 
nándose así una deformación a corregir). 


Las características de arco de los incisivos superiores viencn a ser las siguientes: 
Son más anchos que los incisivos inferiores correspondientes, 
El incisivo central es mayor que el lateral 


En el tercio cervical de la cara lingual de los incisivos existe una convexidad bulbosa o 
cíngulo (cingulum). que es relativamente más prominente co los incisivos superiores 
que en los inferiores (ver lo dicho más arriba sobre el tubérculo). 


las crestas marginales (crista marginalis), es decir, los rebordes del margen del 
diente, son más prominentes en los incisivos superiores que en los inferiores. 


En la cara lingual de los incisivos se encuentra una fosa ancha denominada fosa lin- 
gual, que es más profunda para los incisivos superiores que para los mferiores. 


En el cone transversal, las raices de los incisivos superiores son redondeadas o Irian- 
gulares, con una anchura labiolingual o mesiodistal prácticamente iguales. 


Las coronas son más anchas en sentido mesiodistal que labiolingual. 


En cuanto a las características de tipo de los incisivos superiores, las mås destaca- 
das son las siguientes: 


Para el incisivo central: la corona es ancha mesiodistalmente en el lado labial, la super- 
ficie labial es relativamente plana; las crestas marginales y el cíngulo son moderada- 
mente prominentes; la fosa lingual es moderadamente profunda. 


Para el incisivo lateral: la corona es estrecha en sentido mesiodista] en su lado labial: la 
superficie labial es redondeada: las crestas marginales y el cingulo son más prominen- 
tes que para el incisivo central; la fosa lingual es profunda. 


lacisivo central sup Inersivo lat. sup. Canino sup. 


E 


Incisive central nt incisivo Tal. dal. 


Primer malar inf 


Canina irt 


Fig. 4-6. Caras labiales y vestibulares (faciales) de las piezas dentarios derechas deciduales 
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fig. 4-7. Coros linguoles de las piezas dentarias derechas deciduales. 


En la mayor parte de los casos, el borde incisivo del incisivo central superior reción 
salido suele tener tres mamelones de colocación variable, e incluso su número 
puede ser variable también. El cíngulo en algunos casos puede ser totalmente liso, 
y en algunas ocasiones puede tener varios surcos y eps El tamaño de la 
raíz de los incisivos superiores es muy variable, 

El incisivo lateral superior presenta numerosas variaciones. El cingulo puede tener 
morfología muy variable, desde la existencia de tubérculos en forma de elevaciones 
más o menos redondeadas, o como una eminencia cónica marcada, o bien, en vez 
de tubérculos, existir una o varias depresiones en su lugar. A veces se observa la 
existencia de un surco que parte del cíngulo, cruzando la superficie del diente, lle- 
gando hasta la superficie radicular y de una profundidad variable. Generalmente el 
ápice de la raíz suele presentar una curvatura bastante marcada, que es importante 
tener en cuenta en los tratamientos quirúrgicos o endodónticos. 
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Fig. 4-8. Caras vestibulares y labiales de las piezas dentarias superiores e inferiores de la dentición definitiva. 


Incisivo en nuo lat Canino Primer premo- Segundo pri Primer molar Segundo mo- Tercer molar 
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Fig. 4-9.  Coras bucales y linguales de las plezas dentarias superiores e inferiores de lo dentición definitiva. 
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Fig. 4-10. 


Fig. 4-11. 
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incisivo Incisivo lat Canino Primer Segundo Primer molar Segundo molar Tercer molar 
central sup der sup der premolar premolar sup. der. sup der sup der 
sup. der. sup. der. sup. der. 

INCISIVO Incisiva lat Carino Primer Segundo Primer malar Segundo Tercer molar 
central nf. der, inf, der premolar premolar mf. der molarint der inf der 

nf der inf der Inf, der, 


Caras distales de las piezas dentarias superiores e Inferiores de la dentición definitiva, 


Incisivo Incisivo Canino Primer Segundo Primer molar Segundo molar Tercer molar 
central lateral superior premolar premolar sup. der sup der. sup der 
sup der sup. der, der sup der sup der 


Incisivo Incisivo Canino Primer Segundo Primer molar Segundo Tercer molar 
central laleral inf. der. premolar premolar nf. der molar nf der inf der 
inf der nf der inf der Inf, der. 


Caras mesiales de las piezas dentarias superiores e Inferlores de la dentición definitiva. 
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Flg. 4-12. Caras oclusales de las piezas dentarias superiores e Inferiores de la dentición definitiva. 


Medidas promedio de los incisivos superiores. 


La corona del incisivo central presenta una altura de unos 9.9 mm. mientras la raíz 
mide unos 12,4 mm. En el caso del incisivo lateral las medidas correspondientes son 
de 8,6 y 12,9 mm, respectivamente. 


Características de arco de los incisivos inferiores: 


Son más estrechos que los superiores, 
El incisivo central es más estrecho que el Jateral. 


Los cíngulos y crestas marginales son menos prominentes que para los incisivos supe- 
riores. 


La corona es más ancha en sentido labiolingual que para los incisivos superiores, 

En cuañto a las características de tipo de los incisivos inferiores, hay que destacar 
las siguientes: 

Para el incisivo central: es simétrico al del lado opuesto; el borde incisivo es perpendi- 
cular a la bisectuz labiolingual, 

Para el incisivo lateral: es un poco más ancho que el incisivo central en sentido mesio- 
distal, es asimétrico con respecto al del lado opuesto y tiene un borde incisivo “enro- 
llado” sobre la corona. 


El perfil labial de los incisivos inferiores tiene inclinación variable de unos indivi- 
duos a otros, y cuando están recién salidos suelen presentar tres mamelones de 
desarrollo variable, que pueden parecer incluso cúspides, La raíz suele presentar 
unos bordes que van convergiendo progresivamente hacia el ápice. En algunas oca- 
siones puede incurvarse bruscamente, y a veces la raíz puede presentar surcos muy 
marcados que pueden simular el aspecto de raíces dobles. 
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Medidas promedio de los incisivos inferiores, 


La altura de la corona es de unas 8,6 mm para el incisivo central (8,9 mm para el late-. 
ral), mientras la raíz mide 11,9 mm en promedio (12,7 mm pen el incisivo lateral). , 


Los caninos (llamados así por su semejanza con tes"dientes de los perros), por su 
morfología, están especializados pan el desgarramiento de los alimentos. Solo un 
miembro de esta clase está presente en cada uno de los cuatro cuadrantes dentales. 
Están pobremente desarrollados en el hombre en comparación con los animales ami 
voros. Sin embargo, son los dientes más estables de los arcos dentarios, pues sus raí- 
ces son msi siempre más largas y gruesas que las de los demás dientes, por lo cual 
están firmemente anclados en su cavidad alveolar, Por su situación, algunos los han 
denominado "piezas angulares ” * los arcos dentales, debido a que resisten, perfecta 
mente las fuerzas masticatorias y sirven & amortiguadores, ayudando a aligerar la 
agresión que sobre las piezas posteriores pueden tener los movimientos de desliza- 
miento de la mandíbula, 


Los caninos tienen una cúspide cónica; la cara labial es convexa y, en cambio, la cara 
lingual o la palatina es cóncava, situándose cerca de la encía un tubérculo dental más 
acusado que en el casa de los incisivos, 


Características del canino superior: su corona es mayor que la del canino inferior; 
los bordes mesial y distal tienden a converger hacia la zona d1 cuello; la fosa lingual 
es más profunda; la distancia labiolingual a nivel del cuello es mayor que para el cani- 
no inferior; es característica la prominencia que provoca en el maxilar, h cual viene a 
corresponderse con un arbotante de la cara. 


El canino superior presenta numerosas variaciones: desde cúspides más o menos 
redondeadas hasta cúspides muy roras; los llamados “hombros” del canino pueden 
ser más o menos prominentes, de modo que en algunas ocasiones estos dientes tie- 
nen aspecto de incisivos; la raíz puede ser muy larga o muy corta, o bien con cur- 
vaturas bruscas en su zona apical. 


Las medidas promedio de altura del canino superior son de 9,4 mm (corona) y 
17,2 mm (raíz). 


Características del canino inferior: su corona es más pequeña que la del superior; 
los bordes mesial y distal tienden a ser paralelos o ligeramente convergentes hacia la 
zona del cuello; la fosa lingual es menos profunda: el diámetro labiolingual a nivel del 
Cuello es menor que para el canino superior; las mitades mesial y distal de la corona 
presentan una mayor simetría que las de los caninos superiores. 


Las variaciones del canino inferior suelen ser similares a las del canino superiog, 
Hay que tener en cuenta adertás que a veces presenta una raíz doble en dirección 
tabiolingual, estando ambas raíces yuxtapuestas o separadas, 


La altura promedio de la corona del canino inferior es de 10,1 mm, mientras la de 
la raíz es de 15,2 mm. 


En cuanto a los premolares, la corona posee una amplia cara masticatoria rectangu- 
lar, apropiada para la trituración y compresión de los alimentos, con un eje perpendi- 
cular a la arcada dentaria. La cara masticatoria presenta un surco que ha divide en dos 
tubérculos o cúspides (uno bucal o vestibular, y otro lingual a palatino); se sitúa en la 
parte media, por lo cual ambas aguides se continúan entre sí por delante y detrás del 
surco. Generalmente estos dientes se llaman bicúspides, pero la constitución de dos 
cúspides no siempre se da en ellas. La raíz es única en casi todos los premolares (con 
excepción del primer premolar superior), aunque ancha y aplanada en sentido mesio- 
distal, presentando un surco o un indicio de surco para separar las dos raíces (una 
bucal y otra lingual o palatina). 


En cuanto a las características de arco de los premolares superiores, son las 
siguientes: 


Las dos cúspides suelen ser del mismo tamaño. la semejanza morfológica entre los 
dos premolares superiores es mayor que para los inferiores. 


Las características de tipo de los premolares superiores son las siguientes: 


El primer premolar suele presentar unas crestas marginales prominentes. Generalmente 
presenta dos raíces. la corona suele ser de perfil hexagonal, con una cúspide vestibu- 
lar más ancha que la lingual. 


El segundo premolar tiene unas crestas marginales estrechas, una raíz Única y la coro- 
na es de perfil ovoide. Las cúspides suelen ser de la misma anchura. 


Las cúspides de los primeros premolares superiores suelen presentar grandes varia- 
ciones, desde formas cónicas a romas (en cuanto a la cúspide vestibular). A veces, 
el primer premolar presenta una raíz única con inclinaciones variables, 

Las crestas marginales del segundo premolár suelen presentar grandes variaciones, 
desde apenas visibles a muy desarrolladas. La Api y vestibular suele ser redon- 
deada, aunque a veces es püntiagüdai 


Las medidas de altura de los premolares superiores son, para corona y raíz, res- 
pectivamente, de 8,1 y 12,1 mm (primer premolar) y de 7,3 y 13,9 mm (segundo pre- 
molar). 


Las características de tipo de los premolares inferiores son las siguientes: 


El primer premolar tiene una coróna asimétrica bilateralmente. La cúspide lingual es 
mucho más baja que la vestibular y es, aproximadamente, la mitad de tamaño de ésta. 
Una amiga transversal une los ápices de las cúspides vestibular y lingual. 


el 


DIENTES 


DIENTES 


AS 


El segundo premolar tiene corona con simetría bilateral. Las cúspides vestibular y lin- 
gual son prácticamente de la misma dura y tamaño. 


El primer premolar terior es el diente que mas variaciones tiene, A veces present: 
hasta cuatro cúspides, y más raramente se observa ausencia de túspides. El tamañc 
y la prominencia de la arruga transversal es también muy variable, A veces puede 
tener dos raíces (una vestibular y otra lingual). 

En cuanto al segundo premolar inferior, la cúspide vestibular puede presentar varia: 


. ciones en k estructuración de sus vertientes, y en cuanto a ka raíz, las variaciones 


son el tamaño y curvatura. Las raíces dobles son poco frecuentes. 


Las alturas medias de la corona y raíz son 7,6 y 13.7 mm (primer premolar) y 7,8 y 
14,2 mm (segundo premolar). 


Los últimos dientes son bs molares, destinados a moler el alimento (de mola, rueda 
de molino), aunque también desempeñan un papel importante en la dimensión verti- 
cal de la cara. Son los dientes de mayor tamaño. La can masticatoria es más o menos 
rectangular, con un eje mayor paralelo al arco dentario. La superficie oclusal es la 
mayor de todos los dientes, con 4 a 5 cúspides, de las cuales 2 siempre son vestibu- 
lares, Tienen 2 O 3 raíces grandes, con una orientación distinta que para los pre- 
molares, Dentro de cada arco el primer molar es mayor que el segundo, y éste que el 
tercero (dens serotinus O "muela del juicio"), pudiendo el tercero no llegar a erup- 
cionar nunca. Rr otra parte, los molares superiores son mayores que los inferiores, 


Características de arco de los molares superiores: 


Generalmente presentan 3 cúspides mayores, y una cuarta de tamaño pequeño. De las 
2 cúspides vestibulares, la mayor es la de situación mesiovestibular, pudiendo faltar la 
cúspide distolingual o bien ser de un tamaño muy pequeño. De las 3 raíces que pre- 
sentan, 2 son de situación vestibular y 1 lingual, 


Características de tipo de los molares superiores: 


El primer molar es el que tiene la cúspide distolingual mayor de los 3 molares. El con- 
tomo de la corona puede ser cuadrado o romboideo. la raiz lingual es ancha en senti- 
do mesiodistal. Por otra parte, las raíces mesiovestibular y lingual se pesan fuera 
de ls perfiles de la corona adyacente. a 


El segundo molar tiene la cúspide distolingual más pequeña en anchura y altura, y la 
raíz lingual es más estrecha. El contorno de la corona es más bien romboideo. 


En el tercer molar generalmente falta la cúspide distolingual. Las raíces mesiovestibu- 
lar y lingual suelen estar fusionadas y el contorno de la corona es mis o menos 


triangular. 


La llamada cúspide o tubérculo de Carabelli se manifiesta en la zona mesiolingual 
de la cúspide mesiolingual del primer molar, y puede variar desde la ausencia hasta 
la presencia de depresiones, surcos, tubérculos, etcétera. 

A veces el primer molar puede presentar la llamada arruga transversal anterior. El 
número de variaciones en la corona y en las raíces del primer molar es muy grande. 
En cuanto al segundo molar, las variaciones en las raíces son muy grandes no sólo 
en la forma, sino también en la fusión de más de una raíz. 

El tercer molar es muy inconstante en su erupción y puede poseer 1, 2, 3 o más raí- 
ces, O bien, 3 raíces fusionadas; sus variaciones son muy numerosas. 


Las alturas medias de los molares superiores, para corona y raíz, respectivamen- 
te, son; 7,6 y 12,9 mm (primer molar); 7,1 y 129 mm (segundo molar), y 6,1 y 11,1 
mm (tercer molar). 


Características de arco de los molares inferiores: 


Las coronas son siempre más anchas en sentido mesiodistal que en el vestibulolingual, 
y tienen 2 cúspides linguales principales de, aproximadamente, el mismo tamaño. Sue- 
len tener 4 cúspides de tamaño similar, y una quinta, de tamaño menor, para el primer 
molar. Generalmente presentan 2 raíces (en situación mesial y distal). 


Características de tipo de los molares inferiores: 


El primer motar tiene una disposición en Y de los surcos principales en la zana oclu- 
sal, una raíz mesial ancha y unas raíces vestibulares muy separadas y relativamente 
verticales. 


El segundo molar tiene una corona más pequeña que la del primero, unas raíces vesti- 
bulares mis juntas e inclinadas y una raíz mesial menos ancha. 


En cuanto al tercer mdlar, su corona es la más pequeña de las 3. Presenta raíces cortas 
y fusionadas. 


En el primer molar puede a veces no existir la quinta cúspide. A veces puede pre- 
sentar 2 cúspides accesorias. El número de variaciones en cuanto a sus raíces es 
muy grande, como ocurre con todos los molares. 

El segundo molar presenta 4 cúspides y las variaciones en cuanto a sus raíces son 
muy grandes, 

El tercer molar inferior presenta gran número de variaciones, como le ocurre al ter- 
cer molar superior, y sobre todo, en lo que se refiere a las raíces. 


Las alturas medias de corona y raiz para los molares inferiores son: 7,6-13,2 mm 
(primer molar); 6,8-12,7 mm [segundo molar), y 6,6-9,1 mm (tercer molar), respectiva- 
mente. 
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Resumen de la irrigación e inervación de los dientes (ver Capítulos 13 y 14, 
correspondientes a nervios sensitivos y arterias, venas y linfáticos de cabeza y cuelo), 


Los dientes superiores están inervados por el nervio maxilar e irrigados por la arteria * 
maxilar. 


Los dientes superiores están inervados por plexos nerviosos, organizados a partir de 
colaterales procedentes en su mayor parte de la segunda rama del nervio trigémino. Se 
distinguen 3 plexos alveolares superiores, en que se entremezclan las fibras, con lo 
cual se hace difícil distinguir.la inervación particular de cada diente. Se han descrito 3 
nervios alveolares superiores posteriores que se desprenden del nervio infraorbitario 
(segunda rama trigeminal), justo antes de su ingreso en el correspondiente canal; des- 
cienden en la zona & la pared posterior del maxilar, es decir, en la pared anterior de 
la fosa pterigopalatina; uno de los nervios se dirige lateralmente para inervar la parte 
posterior de tas encías y la zona adyacente de la mejilla. Los otros 2 nervios alveolares 
superiores posteriores son verdaderas ramas dentarias que ingresan en conductos 
labrados en las paredes posterior y lateral del maxilar, lo cual es un dato interesante a 
tener en cuenta a la hora de practicar la anestesia de estos nervios; se dirigen hacia 
delante, por encima del nivel de las raíces de los dientes, llegando las ramificaciones 
más largas hasta la zona de los caninos. Los nervios alveolares superiores posteriores 
inervan los molares y la mícosa del seno maxilar (Fig. 13-1). 


El nervio alveolar superior medio nace en más del 50 % de los casos del nervio infra- 
orbitario; algunas veces, del propio nervio maxilar a nivel de la fosa pterigopalatina, y 
otras veces, junto con el nervio alveolar superior anterior; por eso, dependiendo de su 
origen, cruza las paredes posterior, lateral o anterior del seno maxilar, Se describe el 
nervio llegando al plexo alveolar más allá del premolar y anastomosándose con el ner- 
vio alveolar anterior a nivel del canino; por tanto, se solapan sus fibras con las de los 
nervios anteriores y posteriores, Algunos han encontrado (sobre todo en los niños) 
que el nervio alveolar medio inerva la raíz bucal del segundo molar decidual, así como 
a algún diente anterior a éstos, ~ 


Se describen 2 0 3 nervios alveolares superiores anteriores. Se considera que derivan 
de un único tronco. Abandonan el nervio infraorbitario en su zona media o posterior y 
divergen en el suelo de la órbita para dirigirse medialmente y hacia abajo en la pared 
anterior del seno maxilar, llegando casi hasta la espina nasal. Constituyen un plexo 
alveolar superior, que se distribuye en las raíces del canino y de los incisivos. El cant 
no es inervado bien por este nervio o por ramas de éste y uno de los otros dos ner- 
vios alveolares superiores. Los 2 plexos alveolares superiores anteriores (derecho e 
izquierdo) se anastomosan entre sí, lo que explica el que por lo menos los incisivos 
centrales sean jnervados bilateralmente, y a veces también los incisivos laterales. Exis- 
ten ramas a la cavidad nasal en la zona del cornete inferior y meato nasal inferior, € 
incluso en la zona del conducto nasolacrimal. 


Debido a que los nervios alveolares superíores no discurren en la superficie exte- 
rior del maxilar, su anestesia se ha de realizar teniendo en cuenta los datos mencio- 
nados: normalmente hay que proceder a la infiltración más que al bloqueo. Ver los 
capítulos correspondientes a nervios sensitivos, Capítulo 13, y a bases anatómicas 
de la anestesia odontoestomatológica, Capítulo 16, donde se completan los datos.) 


En cuanto a la irrigación de Jos dientes superiores, procede de vasos que se cotres- 
ponden con los nervios desentos. Existe una arteria alveolar posterior superior que 
surge de la arterja maxilar y que desciende en la zona posterior del hueso maxilar, 
para ingresar con los nervios correspondientes y dirigirse hacia los premolares y mola- 
res, y al igual que los nervios, se constituyen ramas para Jas encías, mejillas y seno 
maxilar. La arteria alveolar superior anterior es una rama de la anena infraorbitaria e 
¡oiga los dientes más anteriores, anastomosándose con Ja rama alveolar superior poste- 
rior. Se describe a menudo una arteria alveolar superior media, rama de la arteria intra- 
orbitaria. y que camina en la pared lateral del seno maxilar, para llegar a la zona del 
canino y anastomosarse con las otras dos antenas. 


En la extracción de un diente pueden sangrar éstas arerías en el interior del seno 
maxilar. 


La mucosa gingival de los dientes posteriores superiores es inervada e irrigada a partir 
de los elementos vasculonerviosos alveolares superiores y posteriores, aunque también 
recibe ramas del nervio y arteria bucales. La mucosa gingival y labial de las zonas 
amenores es inervada e irrigada por ramas descendentes de Jos elementos intraorhita- 
rios: la mucosa gingival de esta zona depende de los elementos palatinos anteriores. 
Una pequeña porción anteromedial de las encías y del paladar, justamente detrás de 
los incisivos centrales, es abastecida por los nervios nasopalatinos. 


Las fibras nerviosas que se introducen en Ja pulpa dentaria a nivel del ápice de cada 
diente dan colaterales que se dirigen a la membrana periodontal, existiendo además 
anastomosis con las fibras de las encías. ~. 
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Dientes inferiores. El nervio alveolar inferior, rama del nervio mandibular, en el inte- 
rior de fa mandíbula, da ramas que discurren paralelas al cuerpo de la mandibula para 
mervar los dientes distales a los incisivos. A nivel del orificio mentoniano o incluso - 
antes se desprenden una serie de fibras para constituir un intrincado plexo nervioso 
situado externamente a las raices de los incisivos, de modo que el canino puede ser 
inervado por este plexo (o bien por las fibras más posteriores). El plexo nervioso pue- 
de anastomosarse con el del otro lado, aungue en algunos casos no ocurre así. El ner- 
vio mentoniano inerva la mucosa del labio inferior y de la encía adyacente. Las encías 
son fundamentalmente inervadas por el nervio bucal en su zona externa, y en su zona 
lingual o interna por el nervio lingual (Fig. 13-1). La arteria alveolar inferior, rama de Ja 
arteria maxilar, es la que se encarga de la irrigación de los dientes inferiores. 


La circulación de retorno corre a cargo de las venas dentarias posterior e inferior, que 
siguen el curso de las anerias correspondientes. Drenan hacia el plexo peterigoideo y 
de ahi hacía las venas maxilares que desaguan en la vena retromandibular, Esta última, 
tras dividirse en dos brazos, conecta por un lado con la vena facial y, por otro, con la 
vena yugular externa, la cual recoge la mayor parte de la sangre procedente de los 
dientes. 


Los vasos linfáticos de los dientes y del periodonto drenan fundamentalmente hacía 
los ganglios linfáticos submandibulares, así como a los submentonianos y, en último 
término, a Jos cervicales profundos. 


Oclusión y articulaciones dentales (Figs. 4-13 y 4-14) 


La oclusión viene definida por el conjunto de actos fisiológicos de cierre de las arcadas 
dentarias, así como por los diversos movimientos funcionales con los dientes superio- 
res e inferiores en contacto. Por tanto, el término define al conjunto de acontecimien- 
tos fisiológicos que se suceden al relacionarse ambas arcadas dentarias, en contacto o 


Fig. 4-13, Visión anterior y lateral global de la dirección de las plezas dentarias y sus raíces en ambás arcadas dentarias. 
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Dientes inferiores, El nervio alveolar inferjor, rama del nervio mandibular, en el inte- 
rior de la mandíbula, da ramas que discurren paralelas al cuerpo de la mandíbula para 
inervar los dientes distales a los incisivos. A nivel del orificio mentoniano o incluso 
antes se desprenden una serie de fibras para constituir un intrincado plexo nervioso 
situado externamente a las raíces de los incisivos, de modo que el canino puede ser 
inervado por este plexo (a bien por las fibras más posteriores). El plexo nervioso pue- 
de anastomosarse con el del otro lado, aunque en algunos casas no ocurre así. El ner- 
vio mentoniano inerva la mucosa del labio inferior y de la encía adyacente. Las encías 
son fundamentalmente inervadas por el nervio bucal en su zona externa, y en su zona 
lingual o interna por el nervio lingual (Fig. 13-1). La arteria alveolar inferior, rama de la 
arteria maxilar, es la que se encarga de la irrigación de los dientes inferiores, 


La circulación de retorno corre a cargo de Jas venas dentarias posterior e inferior, que 
siguen el curso de las arterias correspondientes. Drenan hacia el plexo peterigoideo y 
de ahí hacia las venas maxilares que desaguan en la vena retromandibular. Esta última, 
tras dividirse en dos brazos, conecta por un lado con la vena facial y, por otro, con la 
vena yugular externa, la cual recoge la mayor parte de la sangre procedente de los 
dientes. 


Los vasos linfáticos de los dientes y del periodonto drenan fundamentalmente hacia 
los ganglios linfáticos submandibulares, así como a los submentonianos y, en último 
término, a los cervicales profundos. 


Oclusión y articulaciones dentales (Figs. 4-13 y 4-14) 


La oclusión viene definida por el conjunto de actos fisiológicos de cierre de las arcadas 
dentarias, así como por los diversos movimientos funcionales con los dientes superio- 
res e inferiores en contacto. Por tanto, el término define al conjunto de acontecimien- 
tos fisiológicos que se suceden al relacionarse ambas arcadas dentarias, en contacto o 


Fig. 4-13. Visión onterior y lateral global de la dirección de las piezas dentanas y sus raíces en ambás arcadas dentarias. 
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cerca de las posiciones de contacto. En la oclusión juega un papel importante la unión 
alvéolo-dentana. así como la articulación temporomandibular (ver Capítulo 5), que 
proporcionarán las guías de movimiento en torno a las cuales se generarán las trayec- 
torias mandibulares definitivas como consecuencia de la acción muscular, ligamentosa 
y de las demás estructuras blandas implicadas en el proceso. El proceso de articulación 
dentaria, distinto a la oclusión, se refiere a Jos distintos movimientos deslizantes de los 
dientes inferiores. una vez que han entrado en oclusión con los superiores. 


El sistema labial y lingual está constituido por una serie de estructuras musculomem- 
branosas que por su funcionalidad (se trata de fuerzas musculares en sentido opuesto) 
marcan una influencia decisiva sobre las arcadas dentarias, que se sitúan así en el lla- 
mado "espacio neutral”. 


El desequilibrio de las fuerzas, actuando por dentro o por fuera del espacio neutral, 
puede determinar una maloclusión, como ocurre cuando hay defectos en la respira- 
ción. Por una respiración bucal mantenida hay una proyección de los dientes hacia 
el interior, debido a la presión que continuamente ejercen los labios sobre los dien- 
tes anteriores, y cuando hay una presión continua de la lengua sobre los dientes 
hace que éstos se desvíen en sentido vestibular, | 
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Flg. 4-14. Esquema que muestra las relaciones faciales de las piezas dentanas de 
arcadas antagonistas en una oclusión ideal. Cada pieza dentaria se relaciona con dos 
piezas antagonistas, excepto la primera pleza superior y la última Inferior, que sólo se 
relacionan con una dd 
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Por otra pare hay que tener en cuenta que la forma de la superficie de los dientes 
ayuda a mantener la forma de la arcada dentaria. 


Los dientes se alinean en relación a dos curvas: una anteroposterior y Otra mediolale- 
ral. Los incisivos centrales y los caninos inferiores son los dientes con una inclinación 
mayor en sus zonas radiculares, y en cambio los dientes superiores son los que pre- 
sentan una menor variación en la inclinación de sus raíces Dentro de la arcada supe- 
rior en concreto, la mayor angulación se sitúa en Jos incisivos superiores; los premo- 
lares son casi perpendiculares al plano oclusal, y las raices linguales de los molares 
superiores presentan una inclinación hacia el paladar mayor que las raíces vestibula- 
res, Los premolares superiores se encuentran también alineados de una forma casi per- 
pendicular a la superficie oclusal, y los molares infenores uenen una inchnación hacia 
el lado vestibular mayor que la de los análogos superiores. Los terceros molares infe- 
riores son los que presentan la mayor angulación de todos los dientes (Fig. 4-13). 


La forma general de las superficies incisales de los dientes antenores hace que, debido 
a que son superficies pequeñas y cortantes aunque la fuerza de cierre sea moderada, 
sin embargo el resultado cortante sea elevado; ello también unido a que ea el movi- 
miento de cierre de la mandibula el desplazamiento de los dientes anteriores es más 
vertical que para los molares. A nivel de los molares, las cúspides son más cortas y 
obtusas, con lo que la superficie de actuación es más amplia. Sin embargo. hay que 
tener en cuenta que en conjunto el ángulo de oclusión de los dientes es el mismo en 
las porciones anteriores y postenores del arco dental, debido a la morfología de la Ila- 
mada curva de Spee (que es la curva oclusal en sentido anteroposterior) 


En las superficies oclusales de Jos dientes existen cúspides, fosas, surcos y crestas mar 
ginales. Normalmente el contacto entre dientes antagonistas se realiza como cúspide- 
losa o cúspide-cresta marginal. Cada diente inferior suele estar en contacto con dos 
chentes superiores: con el antagonista y con el situado más mesialmente en el caso de 
los inferiores, y con el antagonista y el situado distalmente en el caso de los superio- 
res. Es decir, los dientes posteriores inferiores adelantan en una cúspide a los superio- 
res (Fig. 4-14). Por otra pane, las cúspides vestibulares de los dientes inferiores con- 
tactan con las fosas centrales de los superiores, y las cúspides linguales superiores 
contactan con Jas fosas centrales inferiores. De ahí que éstas sean denominadas como 
cúspides funcionales, frente a las no funcionales vestibulares superiores y linguales 
inferiores. La posición intercuspídea permite una situación de máxima estabilidad 


La punta de la cúspide es una pequeña zona que corresponde a la porción apical real 
de la cúspide, mientras que la fosa central es la depresión central que aparece en la 
corona de un molar y que es capaz de alojar una cúspide de soporte. La línea vestibu- 
looclusal es la constituida por la unión de todos los ángulos diedros que forman las 
superficies vestibular y oclusal de las cúspides vestibulares. La línea linguooclusal es la 
formada por la unión de las superficies lingual y oclusal de las cúspides linguales. La 
línea de la fosa central es la línea que une todos los surcos centrales de los dientes 
posteriores. La linea vestibulolingual de los dientes inferiores se relaciona con la línea 
de Ja fosa central de los superiores, y existe relación entre la línea linguooclusal de tos 
dientes superiores con la fasa central de los inferiores. 


Vistos los conceptos que preceden, se entiende que las articulaciones entre los dientes 
pueden ser de distintos tipos: de intercuspidación, de prowusión (ver articulación tem- 
poromandibular, Capitulo 5), en la que hay un contacto entre los bordes de los incisi- 
vos superiores e Inferiores y la articulación asimétrica, en la que se realiza un desliza- 
miento lateral de la mandíbula o bien un deslizamiento protrusivo lateral, que es una 
combinación del movimiento lateral y de la protrusión, se considera que el lado de tra- 
bajo es aquel hacia el que la mandíbula se desplaza (en este caso, cada lado se com- 
porta de modo diferente), 


Parece ser que el normal funcionamiento y articulación de los dientes protege a los 
mismos, así coma al periodonto y a bs encías. Además del normal funcionamiento, 
influye la forma de la corona, de modo que su ubicación adecuada hace que quede 
protegido el surco gingival, tan vulnerable a los ataques bacterianos; en efecto, la con- 
vexidad de los contornos facial y lingual de la corona permite que el depósito de res- 
tos en el surco gingival sea mínimo, y ello, unido a la fricción de las carillas lingual y 
labial, hace que fisiológicamente se establezca una limpieza adecuada. En el caso de 
los molares inferiores, que están inclinados en sentido lingual, la convexidad de la 
corona en su zona facial es más alta y más gruesa que para los superiores. 


La morfología de los dientes en cada arco y en su alineamiento hace que sus perfiles 
presenten una continuidad, de modo que es posible que se pase insensiblemente de 
una foma a la siguiente, Así, por ejemplo, el canino es más ancho en sentido labiolin- 
gual que el incisivo, y es menos ancho que el premolar. Esta morfología explica que 
cuando la mandíbula se encuentra en posición intercuspídea de oclusión máxima, úni- 
camente los dientes posteriores son los que pueden soportar la carga, con lo que pro- 
tegen a los dientes anteriores de la posible sobrecarga horizontal, y cuando se despla- 
za la mandíbula, los dientes anteriores responden desarticulando a los posteriores, con 
lo que se evitan indeseables fuerzas no axiales sobre éstos, Por otra parte, el ligamento 
periodontal sirve para anclar el diente en el maxilar o en la mandíbula, y es el tejido 
que presenta la resistencia adecuada al desplazamientodel diente en los movimientos, 
resistencia que es proporcional a la cantidad y dirección de las fibras conjuntivas que 
contiene el ligamento. Los dientes en oclusión normalmente presentan una sobreoclu- 
sión horizontal vestibular por lo que respecta a los dientes posteriores superiores, con 
d fin de mantener la mucosa de los labios y carrillos alejada del borde cortante de los 
dientes superiores, y así también se evita el daño de la mucosa lingual. 
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Las uniones de los huesos del cráneo permanecen laxas durante un tiempo, hasta que 
finalmente, en el adulto, quedan unidos por sinostosis (una unión Ósea es una sinos- 
tosis), con lo que las fracturas son más frecuentes que en los niños, Sólo un hueso, la 
mandíbula, permanece formando una verdadera articulación (de tipo diartrosis) en su 
unión con el hueso temporal, Se trata de la articulación temporomandibular. 


Hasta el segundo año de la vida, las porciones laterales del occipital se unen a la corr 
cha y a la porción basilar del occipital por medio de una unión cartilaginosa o sincon- 
drosis occipital. Su soldadura da lugar al conjunto del occipital adulto. La porción basi- 
lar del occipital y el cuerpo del esfenoides forman una sincondrosis hasta los 20 años 
de edad, aproximadamente, en que quedan unidos totalmente. Las uniones esfenope- 
trosa y petrooccipital (sincondrosis esfenopetrosa y petrooccipital) permanecen como 
uniones cartilaginosas durante toda la vida. Las uniones o suturas de la bóveda craneal 
son de tipo fibroso, hasta que finalmente se transforman en sinostosis. 


Articulación temporomandibular (articulatio lemporomandibularis) (Figs. 5-1, 5-2 
y94) 


Es la articulación que se realiza entre el cóndilo de la mandíbula y el hueso temporal. 
Articulación fundamental para la masticación y para otras acciones que se describirán 
más adelante, La zona articular correspondiente al hueso temporal es la fosa mandi- 
bular o cavidad glenoidea (fossa mandibularis), que presenta una cara articular 
(facies articularis) que se sitúa posteriormente al tubérculo articular (tuberculum 
articulare) (Fig. 2-12). Considerada en conjunto, la zona articular se localiza por delan- 
te del hueso timpánico y de ha fisura petrotimpánica (de Glaser), y detrás de la raíz de 
la apófisis cigomática. La fosa mandibular es cóncava en sentido anteroposterior y 
mediolateralmente, y de forma oblonga de fuera adentro, con un eje mayor que sigue 
la dirección del cóndilo y que se cruza con el del lado opuesto por delante del agujero 
occipital. Su pared es muy delgada, lo que indica que su papel ha de ser bastante pasi- 
vo; en golpes violentos o en caídas sobre la mandíbula puede fracturarse esta superfi- 
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cie Ósea y penetrar e. cóndilo en la cavidad craneal. En conjunto, la fosa mandibular y 
el tubérculo articular afectan una forma de ese itálica; en el lactante mira hacia abajo y 
hacia fuera, teniendo una morfología bastante cóncava; la morfología definitiva se 
adquiere poco a poco, con el aprendizaje de la masticación, y hay diferencias en rea- 
ción con la edad, en el curso del tiempo debido a la pérdida dentaria, produciéndose 
como consecuencia un aplanamiento progresivo de la superficie articular. 


Pav la superficie articular propiamente dicha es la parte posterior de eminencia o 
tubérculo articular, que tiene una vertiente posterior más o menos escarpada y una 
curvatura anteroposterior de constricción variable; es convexa en dirección ventrodor- 
sal y un poco cóncava en dirección transversal. 


La fosa mandibular y la vertiente posterior del tubérculo articular se hallan revestidos 
de un fibrocartílago de un espesor de unos 0,5 mm, con células cartilaginosas sobre 
todo en la zona de la fosa mandibular. 


H cóndilo de la mandíbula (processus condylaris) (Figs. 35, 36, 37 y 38) es una 
eminencia con un eje mayor que guarda la misma dirección que el de la cavidad gle- 
noidea del hueso temporal. Mide unos 15-24 mm en sentido transversal y 8-10 mm en 
sentido anteroposterior. Su zona posterior es convexa y redondeada y la anterior es 
cóncava, Los polos medial y lateral del cóndilo terminan en forma puntiaguda, sobre- 


saliendo más el medial que el lateral, extendiéndose más allá del cuello del cóndilo y 
ocupando una posición más posterior; par eso una línea imaginaria que une ambos 
polos se extiende horizontalmente en dirección medial y posterior hacia el borde ante- 
rior del agujero occipital, donde se encuentra con una línea homóloga del lado opues- 
to, formando ambas líneas entre si un ángulo de unos 135 grados; son líneas más o 
menos paralelas a las que unen las cúspides vestibular y lingual correspondientes de 
los premolares y molares. Con cierta frecuencia se observa una cresta transversal que 
divide la superficie articular en dos vertientes, una anterior, mayor, recubierta de fibro- 
cartílago de hasta 2 mm de espesor, siendo ésta, al igual que en la superficie temporal, 
la verdaderamente articular, y otra dorsal, más pequeña, recubierta de un tejido fibroso 
avascular, desprovisto de células cartilaginosas. Al igual que ocurre con la fosa mandi- 
bular del hueso temporal, su morfología cambia con la edad, de acuerda a los cambios 
que suceden en la oclusión. 


Como en el caso de otras articulaciones del organisino, entre las dos superficies articu- 
lares se interpone un menisco O disco articular (discus articularis) (Figs. 5-1 y 5-4) 
pan subsanar la incongruencia entre las dos superficies óseas. Bs una estructura de 
naturaleza fibrosa, con células cartilaginosas en su periferia. Resulta solidario con el 
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Fig. 5-2. Visión lateral de la articulación temporomandibular, 
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cóndilo mandibular, de frma que en los movimientos de la articulación el menisco se 
desplaza conjuntamente con el cóndilo. En fases tempranas del desarrollo el disco 
tiene ua elevada proporción de tejido cartilaginoso en comparación 'con el fibroso, . 
invirtiéndose tal proporción en el adulto. 


La cara inferior del disco es cóncava en todas sus direcciones; en cambio, su cara cra- 
neal es convexa en su zona posterior y cóncava en la anterior, con el fin & poder 
amoldarse a la fosa mandibular y al tubérculo articular del hueso temporal. El espesor 
del disco es mayor en su periferia (3 a 4 mm) que en la zona central (1 a 2 mm), sien- 
do la zona más gruesa la parte más posterior del mismo. El disco se encuentra sujeto a 
la cápsula articular, por lo cual existen dos cámaras en la articulación: una supra y otra 
inframeniscal, ambas cubiertas por la membrana sinovial y lubrificadas por el corres- 
pondiente liquido sirbyial. El compartimento superior se extiende por debajo del 
tubérculo articular, con la finalidad de que el cóndilo pueda deslizarse y situarse lige- 
ramente anterior a la parte más inferior del tubérculo articular, y al mismo tiempo 
poder girar hacia delante, con lo que parece que el disco se desliza hacia la zona pos- 
terior del cóndilo. Pur eso, el compartimento inferior de la articulación se extiende 
considerablemente hada abajo, sobre la zona posterior del disco. Aunque el disco 
tiene una sujeción periférica a la cápsula, sin embargo tiene libertad de movimientos, 
de modo que se desplaza pasivamente hacia la zona donde mejor encaja, es decir, a 
la zona de máximo contacto de las superficies articulares (con un mayor apoyo del 
cóndilo). 

En h ama posterior del disco se observa una banda de tejido fibroelástico, o lámina 
retrodiscal, que no actúa como superficie articular en los movimientos articulares. Las 
fibras superiores de esta lámina se unen a la sutura timpanoescamosa, y las inferiores, 
a la zona posterior del cuello de la mandíbula. Entre los dos grupos de fibras se sitúa 
un tejido conectivo areolar. 


Cápsula articular (Fig. 5-2) 


Es bastante laxa y se fija en el borde inferior del tubérculo articular y en los bordes de 
la fosa mandibular, alcanzando la zona de la sutura petrotimpánica, de modo que los 
elementos vasculonersiosos que entran y salen por la misma quedan situados exterior- 
mente a la cápsula articular. La inserción craneal medial en el borde de la fosa mandi- 
bular es más ancha que h inserción caudal en el lado medial del cuello del cóndilo. 
Caudalmente, tarcién se inserta en el borde posterior de la rama de la mandíbula, 
justo bajo la zona del cuello del cóndilo, de modo que buena parte de éste queda 
incluida en la articulación; en cambio, la inserción ventral en la mandibula se hace en 
la vecindad del revestimiento cartilaginoso, En cuanto a la inserción mandibular lateral, 
la línea de inserción es oblicua en dirección caudal y dorsal. 


La cápsula articular es más ancha en su zona superior y va disminuyendo gradualmen- 
te hacia la zona del cuello del cóndilo, mezclándose sus fibras anteriores y posteriores 
con las del disco articular (frenos meniscales anterior y posterior). Las fibras más 
superficiales de la cápsula son las que van directamente del hueso temporal a la man- 
díbula, presentando una oblicuidad dorsal y caudal. 
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Fig. 5-3. Visión medial de la región temporormondlbular derecha. 


La zona bilaminar (que es la lámina retrodiscal) es la zona de unión de la parte pos- 
terior del disco a un tejido laxo muy vascularizado, cubierto en su zona superior e 
inferior por la membrana sinovial; tejido que sigue el movimiento del disco, rellenando 
en consecuencia el espacio vacío que deja el cóndilo en sus desplazamientos. A la 
compresión por parte del cóndilo de esta ama bilaminar atribuyen algunos autores la 
sintomatología del síndrome dolor-disfunción. El límite fibroso superior, sobre todo de 
la zona bilaminar, constituye lo que se ha venido en denominar freno meniscal poste- 
rior, cuya afectación y consecuente distensión juega un papel importante en las luxa- 
ciones meniscales anteriores. 


Una peqúeña región ventral y medial no presenta cápsula articular, la zona correspon- 
diente al tendón del músculo pterigoideo lateral, que se inserta directamente en la 
zona anterior del disco articular, con lo Cual hay una continuidad de las fibras del mús- 
culo con las del menisco. Esta región constituye por tanto la porción más débil de la 
cápsula articular, lo que justifica la mayor frecuencia de las Juxaciones meniscotempo- 
rales anteriores, 


Ligamentos 

Los ligamentos intrínsecos de la articulación temporomandibular (Fig. 5-2) no tienen 
una importancia muy significativa, ya que el verdadero cierre de la articulación lo +r- 
cen los músculos que la rodean. La parte lateral de la cápsula articular, que es más 
gruesa que el resto. es casi la única que merece el nombre de ligamento temporo- 
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mandibular o ligamento lateral (ligamentum laterale); tiene una forma de abanico, 
con su parte ancha en la zona dèl arco cigomático, extendiéndose más allá del tubér- 
culo articular, y su parte más estrecha es la porción que se inserta en el cuello del cón- . 
dilo. Las fibras más anteriores del ligamento se dirigen hacia atrás, pen fijarse en el 
borde posterior del cuello de la mandíbula, y es la porción que se pone tensa en los 
movimientos de fetrusión, al igual que ocurre también con las fibras más horizontales 
de la zona media] de la cápsula articular, En la fase inicial del movimiento de apertura, 
B parte anterior dal ligamento se pone tensa debido a que su inserción en el cuello de 
la mandíbula se desplaza hacia atrás y, por tanto, el cóndilo sólo podrá moverse hacia 
delante y abajo, deslizándose sobre el disco y el tubérculo articular. Cuando la apertu- 
ra es máxima, el ligamento llega a relajarse, al mismo tiempo que el ligamento esfeno- 
mandibular se pone tenso. El ligamento lateral actúa como suspensorio de la mandíbu- 
la en los movimientos moderados de apertura o 'movimientos de bisagra". 


La parte dorsal de la cápsula articular, que se fija en el menisco, es rica en fibras elásti- 
cas, quizá debido a su frecuente distensión en los desplazamientos del disco en direc- 
ción anterior, s 


En conjunto, se puede decir que los ligamentos capsulares tienen la función de impe- 
dir que el cóndilo haga movimientos excesivos de lateralidad, También hay que tener 
en cuenta que tanto los ligamentos como la cápsula articular presentan numerosos 
propioceptores, que tienen como misión la de controlar la coordinación nerviosa de 
los movimientos articulares, Constituyen así un mecanismo nervioso de control de la 
articulación. 


Tuba auditiva Disco articular 
Cabeza de la mandíbula 


Glándula parótida 
Vasos temporales superf. 


A, maxilar 


M. pterigoidea tal. 


Fig. 5-4. . Corte frontal de la articulación temporomandibular. Se observa el disco ar- 
ticular, 


Los ligamentos accesorios de la articulación (Fig. 5-3) son el ligamento esfenoman- 
dibutar y estilomandibular (ligamentum sphenomandibulare, ligamentum stylo- 
mandibulare). Se sitúan a distancia de h articulación, pero ejercen un cierto papel de 
protección de la misma. El ligamento esfenomandibular se inserta en la espina del 
esfenoides y en la zona inmediatamente adyacente del hueso temporal, y se dirige 
hacia abajo y adelante para tomar inserción en la espina de Spix (lingula mandibu- 
lae), así como por delante y detrás de ella. En su zona craneal es similar a una cuerda 
y caudalmente es acintado. Algunos lo consideran como parte de la aponeurosis 
interpterigoidea. 


Alguna de las fibras del ligamento esfenomandibular pueden continuar, a través de 
la fisura petrotimpánica, hacia su inserción primitiva embrionaria, la apófisis ante- 
rior del martillo. Esto explicaría, en la opinión de algunos autores, la sordera que se 
produce al bostezar, ya que al distenderse m permite que el martillo sẹ adose a la 
membrana del timpano, e incluso la sintomatología ótica que acompaña al síndro- 
me dolor-disfunción. 


En cuanto al ligamento estilomandibular, va desde la apófisis estiloides hasta el bonde 
posterior de la rama de la mandíbula, justamente por encima de su ánguo, llegando 
algunas de sus fibras hasta el hioides. 


Algunos consideran también el ligamento pterigomandibular (ligamentum pterigo- 
mandibulare) como accesorio. Une el gancho del ala medial de la apófisis pterigoides 
con la zona retromolar de la mandíbula; no es más que el rafe de inserción de los 
músculos buccinador y constrictor superior de la faringe (ver Capítulo 6). 


Este ligamento constituye Una referencia imponante en la anestesia del nervio al- 
veolar inferior. o 


Vascularización e inervación 


Las arterias que irrigan a h articulación temporomandibular dependen de las arterias 
temporal superficial (ramas parotídeas) y maxilar, a través de sus colaterales timpánica 
anterior, meníngea media y temporal profunda media. Además participan las arterias 
auricular posterior, palatina ascenderite y faringea ascendente, colaterales de la arteria 
carótida extema. 


El plexo pterigoideo representa el principal sistema de drenaje venoso. la almohadilla 
retromeniscal está copiosamente cribada por amplios canales. venosos, los cuales se 
llenan O vacían con el movimiento condilar. 


La inervación sensitiva corre a cargo de los nervios auriculotemporal (sector posterior) 
y masetérico (sector anterior), colateralesdel nervio mandibular. 
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Dinámica articular 
, 
La mandíbula puede presentar diversas posiciones, 


La oclusión céntrica, para algunas autores, es aquella posición mandibular en la que 
hay una intercuspidación máxima entre los dientes, la relación céntrica es la posi- 
ción en la que los cóndilos se hallan en su situación más superior y más central dentro 
de la cavidad glenoidea, siendo denominada por otros autores como oclusión céntrica 
cuando coincide con la posición dentaria de máxima intercuspidación. 


la posición de reposo está determinada en gran medida por la actividad neuromus- 
cular, el espacio interoclusal, en la posición de descanso, denominado espacio libre, es 
de 1a 3 mm, a nivel de los incisivas. con una variación de 8 a 10 mm, sin que ello 
signifique una disfunción. También se habla de una oclusión neutra od u 

sión, que es aquella que en condiciones normales relaciona de modo compensado las 
arcadas superior e inferior a través de los dientes (la cúspide mesiovestibular del pr- 
mer molar superior coincide en el plano sagital a la altura del surco mesiovestibular 


-del primer molar inferior). La arcada inferior puede estar en relación mesioociusal con 


la superior (cuando la cúspide mesiovestibular superior está por delante del surco 
mesiovestibular inferior), o bien encontrarse la arcada inferior en relación distooclusal 
con la arcada superior (cuando la cúspide mesiovestibular del primer molar superior 
se sitúa distal al surco mesiovestibular del primer molar inferior, clases 1, I y II 
"molar" de Angle), Estas relaciones molares descritas pueden encontrarse de forma uni 
o bilateral. 


Los movimientos (Fig. 5-5) básicos que se observan en la articulación temporomandi- 
bular pueden ser de abertura-cierre (detrusión-surtrusión), hacia delante (protrusión) y 
atrás (retrusión) y movimiento deslizante lateral (diducción), aparte dd de masticación 
(este último consiste en una conducta motora muy compleja). En los movimientos 
mandibulares el cráneo viene a ser la parte estática, con contrafuertes óseos situados 
en los puntos de mayor apoyo y trasmisión de fuerzas, Los dientes superiores pueden 
comparase al yunque que recibe la fuerza del martillo por parte de la mandíbula, que 
es la parte móvil del sistema. Dentro de la mandíbula, los orificios mandibulares se 
encuentran en una zona donde el movimiento es mínimo en la abertura normal, La 
mandíbula tiene una cierta elasticidad, de modo que viene a proporcionar un cierto 
efecto amortiguador contra la acción repentina de fuerzas externas. 


Debido a la existencia del disco articular con la disposición descrita anteriormente, la 
articulación, aunque morfológicamente és una condilartrosis, funciona como una enar- 
trosis, de modo que presenta tres grados de libertad de movimiento, aunque con las 
limitaciones propias, debido a que ambas articulaciones funcionan unidas (algo similar 
a como si nos cogiésemos las dos manos e intentásemos hacer movimientos con los 
miembros superiores); esto explica el que la fuerza generada en la oclusión es mucho 
menor cuando la mandíbula está en posición lateral que en cierre céntrico, y la activi- 
dad es mayor en la posición retraída que en la oclusión céntrica, sobre todo por el 
aumento relativo en la actividad de las porciones anteriores de los músculos tempora- 
les. Si considenmos los movimientos de apertura y cierre, vemos que los molares 


siguen un trayecto más horizontal durante el cierre que los dientes más anteriores (que 
presentan un movimiento más vertical). debido a que la mandibula se halla suspendi 
da o enganchada por detrás y por encima de los dientes. 


Mientras que hay autores que mantienen la teoría de que las articulaciones soportan 
peso durante la masticación (falta de vasos en las superficies de trabajo y presencia del 
menisco), otros coinciden en que no se trata de una articulación que soporte grandes 
cargas. sino más bien fuerzas de rozamiento de sus estructuras, basándose en que si 
bien se trata de articulaciones preparadas para soportar carga, la presencia de dientes 
correctamente articulados la exime de gran parte de la misma. 


En la apertura de la mandíbula, detrusión o depresión mandibular, el electo de la 
gravedad es un factor importante a tener en cuenta. En la apertura dle la boca hay un 
desplazamiento hacia abajo y adelante de la mandíbula. lo cual es indicativo de la 
existencia de dos movimientos distintos que tienen lugar a nivel de la articulación: uno 
cs el de deslizamiento, cuando la cabeza o cóndilo mandibular y el disco se mueven 
solidariamente hacia abajo y adelante, y simultánea y sucesivamente se produce un 
movimiento de rotación entre el cóndilo y el disco articular. Son movimientos que se 
pueden observar colocando un dedo por delante del conducto auditivo externo. Debi- 
do a que en la apertura de la boca hay que considerar los dos accidentes Óseos crane- 
ales considerados antes (el tubérculo y la superficie glenoidea), de modo que las 
superficies articulares funcionales son la vertiente posterior del tubérculo y las porcio- 
nes anteriores del cóndilo, se explica que las luxaciones en este tipo de movimientos 
sean más frecuentes que en los demás movimientos mandibulares (como ocurre, por 
ejemplo, en una risa violenta). La depresión mandibular se ve limitada por el ligamen- 
to Jateral, la distensión del freno meniscal posterior y la distensión de los músculos 
clevadores, sí bien es la contracción tónica de los músculos la que posiciona la mandi- 
bula y marca la dirección del movimiento, y sólo en condiciones extremas participarán 
los elementos ligamentosos como limitantes. 


En los movimientos de ascenso o elevación de la mandíbula el proceso es el inver- 
so, circunstancia también comprobable colocando el dedo delante del conducto auditi- 
vo externo. Tanto este movimiento como el de descenso se realizan alrededor de un 
eje que pasa por ambas Ingulas de la mandíbula, lo cual explica la especial protección 
de los elementos vasculonerviosos vecinos que pasan por detrás de la mandíbula. 


En la protrusión, protracción o propulsión, la mayor parte del movimiento sucede 
en cel compartimento superior o suprameniscal. siendo arrastrada la mandíbula hacía 
adelante sin abrir la boca. La propulsión es menor con la boca cerrada que con Ja 
boca abierta. Durante este movimiento los cóndilos se desplazan hacia abajo y adelan- 
te. sobre sus correspondiéntes eminencias articulares, junto a un componente de rota- 
ción. Los movimientos protmsivos quedan limitados por el ligamento lateral y el freno 
meniscal posterior. La retrusión o retracción cs el movimiento inverso, 


Los movimientos de lateralidad, como ocurre en la trituración, se Jlevan a cabo por 
medio de acciones alternativas y opuestas en los compartimentos suprameniscales de 
ambas articulaciones, combinado con movimientos de bisagra en los intrameniscales 
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fig. 5-5. Esquema que muestra la disposición de la articulación temporomondibular 
con la boca cerrada (rojo) boca ablerta (azul) y articulación luxoda (verde) 


Son los llamados movimientos de diducción, en que uno de los cóndilos gira in situ 
(cóndilo de trabajo) y el ovo se desplaza hacia delante y adentro, al mismo tiempo 
que desciende (cóndilo de no trabajo o de balanceo). Son movimientos que primero 
se realizan en una articulación y luego en la otra, siendo el centro del movimiento uno 
u otro cóndilo, alternativamente. No hay que olvidar que siempre el disco articular es 
arrastrado por el cóndilo correspondiente en tales movimientos. En los movimientos 
de lateralidad, el cóndilo de trabajo (centro de movimiento) se desplaza ligeramente 
en la dirección del movimiento (movimiento de Bennett). 


Los movimientos de masticación son muy complejos, produciéndose movimientos de 
bisagra, deslizamientos y tracción de los cóndilos (ver Capitulo 8). 


En cuanto a los movimientos límite, si consideramos un punto situado entre los Dor- 
des de ambos incisivos centrales inferiores, vemos que se realizan dentro de un Jímite 
o “envolvente”. Así, el movimiento de apertura máxima es de 50 a 60 mm; la protrac- 
ción máxima, de 8 a 12 mín: la ampliud de la retracción es de alrededor de 1 mm, 
aunque a veces se pueden observar valores de 2 a 3 mm; los movimientos de laterali- 
dad máxima son de 10 a 12 mm. 


Los ligamentos laterales de las aruculaciones temporomandibulares se parecen en cier- 
ta medida a los ligamentos colaterales de una articulación de upo tróctca: su tensión 
no varía mucho en los movimientos en que se afecta el compartimento suprameniscal. 
Su siwuación explica que no se pueda evitar el riesgo de luxación de la cabeza mandi- 
Dular hacía laizona anterior, sobre todo en la apertura máxima de la boca, cuando la 
rotación que se produce tiene lugar en el comparimento inferior. Todo ello da lugar a 
cierta tensión ligamentosa, lo que a su vez sirve de protección al sistema. 


La luxación de la mandíbula (Fig. 5-5) no sólo se produce en la apertura voluntaria 
exagerada de la boca, sino también puede*ocurrir en la extracción de un diente 
cuando se deprime exageradamente la mandíbula. Más frecuentemente se luxa por 
un golpe sobre el mentón con la boca abierta, produciéndose habitualmente un 
desplazamiento bilateral a nivel de ambas articulaciones temporomandibulares, La 
cápsula articular, muy distensible, no ofrece resistencia y el cóndilo pasa a la zona 
anterior, con lo que queda inmovilizada la mandíbula por la tensión de los ligamen- 
tos vecinos. La boca queda abierta y no puede cerrarse. Hay incapacidad para la 
deglución, grandes dificultades en la fonación y la saliva se derrama constantemen- 
te. Si la luxación es unilateral, la boca está ligeramente abierta y puede ocluirse sim- 
plemente con los labios, y el mentón está desviado hacia el lado sano. Para reducir 
estas luxaciones hay que tener en cuenta los datos anatómicos: el médico ha de 
colocarse frente al paciente, con los pulgares bien protegidos por una venda, intro- 
ducidos en la boca del enfermo en la zona posterior de la arcada dentaria. Con los 
demás dedos ha de coger el ángulo de la mandíbula. Se ha de ejercer presión pri- 
mero hacia abajo y luego hacia atrás, para hacer saltar el cóndilo sobre la porción 
transversal del cigoma. Las luxaciones mandibulares suelen ser bilaterales. Se suelen 
observar más en las mujeres que en los hombres. 

A veces se da la llamada luxación recidivante, que en casos repetidos de bloqueo 
en apertura tiene como solución el establecimiento quirúrgico de un tope, general- 
mente óseo, en la hase de la tuberosidad temporal. Para el abordaje quirúrgico hay 
que tener en cuenta el paquete vasculonervioso que camina delante del pabellón 
auricular, las ramas del nervio facial, que caminan en la zona anterior a la articula- 
ción, y caudalmente el cigoma, la glándula parótida, quedando por tanto un peque- 
ño espacio para la realización de la intervención. 

Las fracturas de la mandíbula pueden acompañarse de luxación de la o las articula- 
ciones temporomandibulares, No hay que olvidar la cercanía de la articulación con 
nervios tales como el VIL par craneal y el nervio auriculotemporal a la hora de tener 
que actuar operatoriamente sobre la articulación, con el fin de preservar dichos ner- 
vios, La lesión de las ramas articulares del nervio auriculotemporal lleva consigo 
una laxitud de la articulación temporomandibular, con su consiguiente inestabilidad. 
Posiblemente, el nervio masetérico (véase sistema neuromuscular del nervio masti- 
cador, Capítulo 8) inerva la cápsula articular. 

El dolor producido en el trismus (contracción espástica de los músculos que cierran 
la articulación) se localiza sólo en pane en la zona articular y, generalmente, tam- 
bién en la lengua; en estos casos puede haber trastornos de la audición, de difícil 
explicación (algunos piensan que se trata de un fenómeno linfático; la linfa de la 
articulación drena en el grupo ganglionar parotídeo superficial o preauricular, en el 
grupo parotídeo profundo”o intraparotídeo y en el grupo subdigástrico; la linfa 
drena, sobre todo, en el grupo ganglionar cervical profundo; véase Capítulo 14). 

La denominada “disfunción de la articulación temporomandibular” o síndrome 
dolor-distunción es un término utilizado para describir de manera general los tras- 
tornos funcionales de esta articulación. De ua forma amplía, los problemas de la 
articulación temporomandibular pueden ser intracapsulares (que afectan a ligamen- 


tos, cóndilo, disco, compartimentos sinoviales y a las estructuras fibrosas y óseas 
de la fosa glenoidea); o bien, txtricapsulares, que son alteraciones en el sistema 
muscular responsable del movimiento mandibular. Desde el punto de vista diagnós- 
tico más genérico, la disfunción de la articulación temporomandibular se puede cla- 
sificar en: trastornos funcionales, enfermedades orgánicas (artritis), anquilosis, trau- 
matismos, luxaciones, tumores. 
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La deglución es una de las funciones básicas del organismo en la que intervienen 
diversos músculos, de Jos cuales los más destacados son los inervados por el IX par 
craneal o nervio glosotaríngeo. El movimiento de la deglución es iniciado por la len- 
gua, cuya musculatura será estudiada en el capítulo correspondiente al sistema neuro- 
muscular del nervio hipogloso (Capítulo 7) 


La faringe presenta una musculatura que es indispensable para la deglución, una vez 
iniciada ésta en la cavidad bucal. La musculara faringea produce una elevación de la 
faringe, que va a la “búsqueda” del bolo alimenucio. La musculamra faringea es estria- 
da. Los músculos constrictores de la faringe (Fig. 6-1) son un grupo de músculos 
que se superponen como las tejas en un tejado, formando en su zona posterior y 
media un rafe conjuntivo; todos ellos adoptan la disposición de un hemicanal cóncavo 
hacia delante. 


Musculotura 


El músculo constrictor superior de la faringe (m. constrictor superior) (Figs. 6-1. 6-3 
y 6-4) se origina en la mitad inferior del horde posterior del ala media) de la apófisis 
plerigoides del esfenoides, en su gancho o hámulo, en el rafe prerigomandibutlar, en la 
extremidad posterior de la línea milohioidea de la mandíbula y en la base de la lengua 
(musculatura de la zona posterior y lateral de la lengua); presenta un haz faringogloso, 
también denominado músculo farimgogloso, que se prolonga hacia delante en el 
borde lateral de la lengua. El rafe prerigomandibular es una línea fibrosa de unión 
entre el músculo constrictor superior de la faringe y el músculo buccinador. El borde 
caudal del músculo es casi horizontal. Las fibras musculares se envecruzan con las del 
lado opuesto, en la zona posterior, para constituir, como todos los músculos constric- 
tores, el rafe medio posterior, Las fibras más superiores se engarzan en el tubérculo 
faríngeo de la base del cráneo, situado en la zona basilar del hueso occipital. desde 
donde se incurvan para dirigirse hacia la apófisis pterigoides, quedando un espacio 
entre el borde superior del músculo y la base del cráneo, espacio ocupado por la fas- 


126 


SISTEMA NEUROMUSCULAR DEL NERVIO GLOSOFARÍNGEO 


M. constrictor sup. de la laringe 


Lig. estilohioideo 
M. constrict 
medio de la 
faringe 
H. hioides 
Cartilago timides 
M, constrictor inf. 
"dela laringe Cartilago 
cricoides 
Musculatura 
esofágica 


Fig. 6-1. Musculatura constrictora faringea. 


cia faringobasilar; a través de esta separación pasa la trompa auditiva y el músculo ele- 
vador del velo del paladar. Esta inserción en la base del cráneo explica que sus fibras 
puedan elevar la faringe en su contracción. Las fibras inferiores del músculo se incur- 
van ligeramente hacia abajo, situadas profundamente al músculo constrictor medio; 
entre el borde inferior del músculo constrictor superior, d borde superior del músculo 
constrictor medio y el borde posterior del músculo hiogloso se encuentra una hendi- 
dura rellenada por fascia, a través de la cual pasan el músculo estilofaríngeo, el nervio 
glosofaríngeo y el ligamento estilohioideo, 


En h superficie interna del músculo y cera de su borde superior existe una banda de 
fibras musculares dispuestas horizontalmente y que hacen un relieve, formando una 
especie de anillo que marca la separación entre la porción nasal y la porción aral de la 
faringe; es lo que se denomina esfinter palatofaríngeo, cuya contracción pone de 
manifiesto la separación entre ls porciones nasal y oral de la faringe. 


El músculo constrictor medio de la faringe (m. constrictor medius) (Figs. 6-1, 63, 
6-4, 6-7 y 6-8) tiene una forma triangular. Se inserta por delante en el borde posterior 


del asta menor del hueso hioides, así como por otro haz en la cara superior del asta 
mayor, y también en la porción inferior del liggmento estilohioideo. Se constituyen dos 
haces que forman como un abanico que se une a las fibras del lado opuesto en el rafe 
medio posterior, cubriendo en gran parte al músculo constrictor superior y quedando 
un hiato triangular entre el músculo constrictor superior y el medio, por donde van a 
pasar Es fibras del músculo estilofaríngeo. Entre la porción anterior del borde inferior 
del músculo constrictor medio y el borde superior del constrictor inferior se encuentra 
una hendidura triangular limitada por el músculo tirohioideo por delante, y ocupada 
por la porción inferior del músculo estilofaríngeo y por la porción posterior de la 
membrana tirohioidea; a través de esta hendidura pasan la rama interna del nervio 
laríngeo superior y los vasos laríngeos superiores. La acción del músculo constrictor 
medio de la faringe es en parte voluntaria y en parte automática, ya que no sólo recibe 
inervación del IX par craneal, sino también del X. 


El músculo constrictor inferior de la faringe (m. constrictor inferior) (Figs. 6-1, 6-3, 
64 y 6-8) es mayor que el músculo constrictor medio, con una forma más o menos 
rectangular; cubre en parte al músculo constrictor medio. Se origina en la línea oblicua 
del cartílago tiroides, así como en la cara lateral del cartílago cricoides y en la fascia 
que cubre la cara lateral del músculo cricotiroideo. La porción originada en el cartílago 
cricoides también se denomina músculo cricofaríngeo, al cual se le han asignado 
funciones diferentes que al resto del músculo, también denominado músculo tirofa- 
ríngeo. Las fibras cricofaríngeas discurren horizontalmente y se entremezclan con la 
porción inicial de las fibras musculares del esófago. la inervación del músculo cons- 
trictor inferior corresponde fundamentalmente al X par craneal, lo que explica que su 
actuación sea sobre todo automática. 


La inervación de los músculos constrictores faríngeos corresponde a la unión de las 
fibras del IX y X pares craneales, que constituyen el denominado plexo faríngeo @le- 
xus pharyngeus), teniendo en cuenta que el músculo cricofaríngeo recibe inervación 
supletoria del nervio laríngeo recurrente y, en ocasiones, del nervio laríngeo externo, 
El músculo estilofaríngeo (m. sivlopbaryngeus) (Fig. 63 y 6-7) se origina en h cara 
medial de la apófisis estiloides, junto con los demás músculos del ramillete de Riola- 
no. Se dirige hacia abajo y medialmente para entrar en la pared de la faringe, entre los 
músculos constrictores superior y media, abriéndose en abanico medialmente al 
músculo estilogloso y al vientre posterior del músculo digástrico. % confunde parcial- 
mente con las fibras del músculo palatofaríngeo, llegando algunas de sus fibras hasta 
el cartílago tiroides, en sus bordes superior y posterior; a la zona lateral de la epiglotis 
y, a veces, al ericoides, El nervio glosofaríngeo inerva el músculo justamente cuando lo 
cruza. Es un músculo que eleva la laringe y ayuda a traccionar hacia arriba la pared 
faríngea en el momento en que a deglución hace descender el bolo alimenticio. 


Para la deglución también es importante el músculo elevador del velo del paladar 
(a. levator veli palatini), periestafilino medial o petrosalpingoestafilino (Fig. 6-5), que 
æ extiende desde la base del cráneo hasta Ja cara superior del vela del paladar. Tal 
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con el asta mayor 
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Fig. 6-2. Hueso hioldes en vl- 
sión anterlor (A), posterlor (B) y 
lateral derecha (C). 
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Fig. 6-3. YIsión postsrlor de la faringe. Se observa el paquete vasculonarvoso del cuello y diversos pares craneales. 


wg 


SISTEMA NEUROMUSCULAR DEL NERVIO GLOSOFARINGEO 


XI par craneal M. tensor del velo del paladar 


Bulbo sup. de la v. yugular XII par craneal 
IX par crangal 


Ae y A, carótida 
5i int. 


Ganglio cervical 
sup. 
Vientre post. del m. 
gástrico de 
M. constrictor sup. de la 


Rodete tubárico faringe 


xII pal praneal M. salpingotaringeo 
M. palatofaringeo 


> Pliegue M. de la úvula 
salpingofaríngeo 


Amigdala lingual 
Amigdala palatina 


Epiglotis 
Arco palatofaringeo 
N. a. y v. laríngeos sup. 


M. aritenoepiglótico 


Receso piriforme Mm. aritenoideo 
tran 


swerso y oblicuo 


M. crienaritenoideo post. 


V, yugular int. 


X par craneal . Musculatura esofágica 


Ganglio cervical 
medio A. tiroidea inf, 


Musculaturaesofágica 
Tronco tirocervical 


Ganglio cervigoto- 
rÁCICO o estrellado 


A, subclavia 
A. carótida común 
N laríngeo recurrente 
der. 


Fig. 6-4. Sección de la pared posterior de la faringe para observar las estructuras más anteriores. Se observan diversos ele- 
mentos vasculonerviosos. 
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origen se realiza en la cara basilar del peñasco, medialmente a la entrada del conducto 
carotídeo, así como en la zona igferior de la porción cartilaginosa de la trompa auditi- 


va y, en parte, en su porción ósea. Sus fibras se dirigen caudal y medialmente sobre el . 


borde superior del músculo constrictor superior, ensanchándose y alcanzando la cara 
superior del velo del paladar, donde en parte continúan con las Fibras del lado opuesto 
y en parte se insertan en la aponeurosis palatina. 


Es un músculo inervado por el plexo faríngeo (fundamentalmente, por fibras del TX 
par craneal). Debido a sus inserciones se explica que sea elevador del velo del pala- 
dar, llevándolo hacia atrás, y al elevar el velo hace que contacte este con la faringe en 
su Cara posterior, acto importante para la deglución, ya que evita la entrada de particu- 
las alimenticias en la fosa nasal, independizando así la porción oral de la porción nasal 
de la faringe, Por sus inserciones en la trompa auditiva aplica la cara medial de la 
misma a su cara lateral, y si se contrae simultáneamente con el músculo tensor dei 
velo del paladar (que forma pane del sistema neuromuscular del nervio masticador) 
queda fija la trompa auditiva, con lo que el músculo elevador del velo del paladar es 
capaz de abrir la trompa, Actuando en conjunto ambos músculos elevadores del velo 
del paladar forman una especie de columpio que produce la elevación del velo. 


En la deglucibn se necesita que, una vez realizada la elevación del velo del paladar y 
pasado el bolo alimenticio a través del istmo de las fauces, se produzca al mismo tiem- 
po un ascenso de la lengua, lo cual es realizado por el músculo palatogloso o gloso- 
palatino (m. palatoglossus) (Fig. 7-3). Es el único músculo del velo del paladar situado 
en la cara inferior de la aponeurosis palatina y forma el relieve del arco glosopalatino 
O pitar anterior del istmo de las fauces. Se dirige hacia la base de la lengua {en el 
dorso y cara lateral de la misma), entremezclándose sus fibras con las del lado opues- 
to. También es inervado por el plexo faríngeo (por Fibras del IX par craneal), Ambos 
músculos Palatoglosos, tirando de los arcos palatoglosos hacia la línea media, produ- 
ten un estrechamiento del istro de las fauces, con lo que queda independizada en la 
deglución la cavidad bucal de la cavidad faríngea y se produce una elevación de 
la lengua. Si el punto fijo no es el paladar, sino la lengua, los músculos palataglo- 
sos actúan como antagonistas de los músculos elevadores y tensores del velo del pa- 
ladar. 


En la deglución también se necesita un movimiento de ascenso de la faringe, que es 
realizado por el músculo palztofaríngeo, taringopalatino o faringoestafilino (m. pala- 
topbaryngeus) (Fig. 6-4). Forma una delgada capa muscular doble, que engloba a las 
fibras de los músculos elevador del velo del paladar y el de la úvula. Sus fibras æ di - 
gen hacia la faringe y constituyen el pilar posterior del istmo & las fauces o pilar pala- 
tofaríngeo, entremezclándose as fibras con las del lado opuesto en la pared posterior 
de h faringe, y pueden llegar sus fibras incluso al borde posterior del cartílago tiroi- 
des; par lo cual, si toman los dos músculos palatofaríngeos como punto fijo el cartila- 
go tiroides, producen una depresión del velo del paladar. También recibe inervación 
del IX par craneal por medio del plexo faríngeo. Ambos músculos palatofaríngeos 
producen una constricción del arco palatofaríngeo, contribuyendo a independizar la 
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Fig. 6-5. Esquema que muestra las relaciones de los músculos periestafilinos medial y lateral con la tuba auditiva. 
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Fig, 6-6. Visión endocraneal de! agujero yugular o rasgado posterior derecho. 
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cavidad bucal de la cavidad faríngea, acto importante para la respiración cuando la ca- 
vidad bucal está ocupada.  * 


El músculo de la úvula, palatopalatino, ácigos o palatoestafilino (m. uvulae) 
(Fig. 631, es el más pequeño de los del velo del paladar. Es el primero que se encuen- 
tra cuando se extirpa la mucosa de la cara superior del velo del paladar. Forma un 
pequeño músculo sagital junto a la línea media que se origina en la espina nasal pos- 
terior y en la parte vecina de la aponeurosis palatina, confundiéndose sus fibras con 
las del lado opuesto. Al contraerse retrae y eleva el velo del paladar, ampliando así el 
istmo de las fauces y acortando la úyula. Algunas fibras del músculo palatofaríngeo 
pueden pasar por encima del músculo de la úvula. 


Los músculos estudiados tienen una gran importancia en el fenómeno de la deglución. 
En primer lugar, participa la musculatura lingual, y a continuación entran en acción la 
musculatura del velo del paladar, la del istmo de las fauces y finalmente la musculatura 
faríngea, musculatura que, aunque es estriada, tiene una actuación automática, 


La musculatura del velo del paladar es la que actúa en el mecanismo intermedio de la 
deglución; los músculos tensores y elevadores del velo del paladar producen en con- 
junto una elevación del mismo, momento en el que se facilita la ventilación del oído 
medio a través de la trompa auditiva o de Eustaquio, A continuación entran en funcio- 
namiento los músculos palatoglosos y palatofaríngeos de los pilares del velo del pala- 
dar, que hacen & los mismos como una barrera que impide el retroceso del bolo ali- 
menticio hacia la cavidad bucal; al mismo tiempo, los músculos elevadores del velo 
del paladar obturan el paso del bolo alimenticio hacia la fosa nasal, por aplicación del 
velo a la pared posterior de h faringe. Los músculos de la úyula contribuyen a retraer 
el velo del paladar, siendo agonistas de los músculos que también realizan esta acción. 


La inervación de los músculos considerados en este capitulo corresponde al plexo 
faríngéo, formado por ramas de Jos pares craneales M y X, teniendo en cuenta que 
para los músculos citados anteriormente la principal inervación corresponde al IX par 
craneal, Para algunos, el músculo palatogloso es inervado por el XII par craneal. Los 
músculos tensor del velo del paladar (que será considerado con el sistema neuromus- 
cular del nervio masticador), el elevador del velo del paladar y el músculo de la úvula, 
pueden recibir ramitas nerviosas del plexo faríngeo, como queda expresado más ami- 
ba, Pero para muchos autores, el músculo elevador del velo del paladar y el de la 
úvula reciben su inervación principal del VIL par craneal a través del nervio de la cuer- 
da del tímpano, Lo que sí está claro es que toda esta musculatura es de origen bran- 
quiógeno. 


Distribución periférica del IX par craneal o nervio glosofaríngeo (n. glossopharyngeus) 
Figs. 6-6, 17 Y 6-8) 
Las fibras del nervio glosofaríngeo surgen del bulbo raquídeo en la zona més alta del 


surco dorsolateral en fimm de finas raícillas que se reunen y abordan el agujero yugu- 
lar o rasgado posterior (Fig. 6-6), atravesando la duramadre por un orificio único situa- 
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Fg. 6-7: Distribución periférica del IX par craneal. 
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Fig. $-4. Relaciones de los pares craneales VIL IX X XI y XI con diversas estructuras musculares, ligamentosas y esque- 
léticas. 


do en la zona más anterior del mencionado agujero, donde se encuentra con un 
pequeño ganglio intracraneal (ganglion superius) o de Erenrither, especializado para la 
recogida de impulsos de sensibilidad somática general correspondiente al pabellón 
auricular y conducto auditivo externo; extracranealmente se encuentra con el ganglio 
extracraneal o inferior, O de Anders (ganglion inferirus), para la sensibilidad visceral 


correspondiente. 


Una vez que las fibras del nervio glosofaríngeo se encuentran fuera del cráneo, se diri- 
ge el nervio hacia abajo y adelante, cruzando la cara lateral de la arteria carótida inter- 
na y cubierto por la vena yugular interna; se incurva por detrás del músculo estilofa- 
rÍngeo para situarse en su cara lateral, al cual inerva directamente. A continuación se 
dirige hacia adelante, medialmente al ligamento estilohioideo y al músculo hiogloso, y 
llega a la -base de la lengua, poniéndose en relación con el polo inferior de la amígda- 
la palatina y.cruzando el borde inferior del músculo constrictor superior de la faringe. 


H TX par craneal se anastomosa con los pares craneales VII y X para contribuir a for- 
mar ks fibras sensitivas del pabellón auricular y del conducto auditivo externo, Contri- 
buye también a formar el plexo faríngeo (rami pbaryngei), de donde surgen las fibras 
nerviosas motoras de la musculatura faríngea. También da ramas para la mucosa farín- 
gea. En su cruce con la arteria carótida interna recibe el aporte de las fibras del nervio 
de Hering (ramus sinus carotíci), que surge del seno y glomus carotídeos, con fibras 
sensitivas viscerales generales referidas a la recepción de impulsos relacionados con el 
control de la tensión arteria! y de la respiración; da ramas linguales (rami linguales) 
para la recepción de sensibilidad de la porción posterior de la lengua, EL nervio gloso- 
faríngeo también da ramas tonsilares (rami tonsillares) para la sensibilidad de la 
mucosa de la amigdala. 


El nervio glosofaríngeo tiene una importante rama, el nervio timpánico de Jacobson 
(n. tympanicus), que surge justamente en la zona del ganglio inferior y que se intro- 
duce en la caja del tímpano, penetrando por el promontorio, y que tiene que ver con 
el sistema vegetativo y con la sensibilidad de la caja del tímpano (ver Capítulos 13 
y 15), 


El IX par craneal es un nervio mixto que, en cuanto a su componente motor visceral 
especial, inerva musculatura derivada fundamentalmente del tercer arco faríngeo. Posi- 
hlemente inerva o ayuda a la inervación del músculo tensor del velo del paladar, mús 
culo que será, sin embargo, estudiado con el sistema neuromuscular del nervio masti- 
cador. 
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Desarollo de b lengua 

Para la comprensión del sistema neuromuscular del nervio hipogloso se hace preciso 
comenzar por el estudio del desarrollo de la lengua (Fig. 7-1). La lengua se forma en 
el suelo de la cavidad bucal como un conjunto de prominencias que sobresalen a par- 
tir de los arcos faríngeos primero a cuarto, En la cuarta semana del desarrollo embrio- 
nario aparece una prominencia central en el piso de la faringe que corresponde a la 
zona donde se unen los primeros arcos derecho e izquierdo, para constituirse eier - 
do tubérculo impar, que rápidamente es flanqueado y sobrepasado por los 

los IMA que se sueldan al mismo. Los tubérculos laterales se forman un poco 
después que el tubérculo impar y son derivados del extremo anterior de cada arco 
branquial. La confluencia de los tres tubérculos conforma la mayor parte de la lengua 
adulta, y en particular, su dorso. La mucosa de cada lado del dorso de la lengua será 
inervada táctilmente por el nervio lingual, rama del nervio mandibular que forma parte 
del Y par craneal; en cuanto a la inervación gustativa, corresponde a la cuerda del tim- 
pano, que es rama del VII par craneal. 


Por detrás del primer arco faríngeo confluyen las extremos anteriores de los arcos 
segundo, tercero y cuarto, precisamente por detrás del tubérculo impar. 2 trata de la 
cópula o eminencia hipobranquial. La cópula termina extendiéndose hacia adelan- 
te, a cada lado del tubérculo impar, y tama forma de uve. La inervación del tercio pos- 
terior de la lengua corresponde al IX par craneal. 


Los dos tercios anteriores de la lengua están separados del tercio posterior por el lla- 
mado surco terminal, formándose justamente en la mucosa. inmediatamente anterior 
a dicho surco las papilas circunvaladas, cuyas yemas gustativas están inervadas por el 
IX par craneal. 


Más dorsalmente aún se desarrolla una zona que no es propiamente lingual y que 
constituye la epiglotis, formada en parte por el tercio posterior de la cópula. la epiglo- 
tis queda separada de la lengua por un surco transversal y queda dividida en vallecu- 
las por la aparición de un pliegue glosoepiglótico medio, 
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La glándula tiroides se forma a partir de un divertículo situado en el piso de la faringe, 
por detrás del tubérculo impar, el orificio ciego. 


El mesénquima que forma los relieves que constituyen la lengua es invadido más tarde 
por material procedente de los miotomas de tres pares de somitas occipitales (primiti- 
vamente existen cuatro pares y después desaparece el par más craneal). la musculatu- 
ra correspondiente, de carácter estriado, es inervada por el XH par craneal, constitu- 
yendo en conjunto el sistema neuromuscular del nervio hipogloso. 


Se distinguen en este sistema neuromuscular das tipos de musculatura: extrínseca e 
intrínseca. Los músculos extrínsecos, desde estructuras vecinas, llegan hasta la lengua 
para moverla, y los intrínsecos se originan e insertan en la misma lengua, provocando 
más bien modificaciones en la morfología de la lengua, sn desplazamientos aprecia- 
bles, la lengua ofrece una base de atadura en el hueso hioides; la membrana hioglosa 
es una membrana transversal que se inserta en el borde superior del hueso hioides; el 
septo lingual (septum linguae) (Figs. 7-2 y 7-3) es un tabique fibroso medio que se 
inserta en la parte media de la membrana hioglosa y que viene a compartimentar la 
musculatura lingual en una zona derecha y otra izquierda, no alcanzando el dorso de 
la lengua. Los m u d o s intrínsecos se sitúan a ambos lados del tabique lingual, inser- 
tándose en el mismo muchas de sus fibras. 
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Fig. 7-2. Sección frontal de la lengua en su segmento medio. 


Musculatura lingual 

Los músculos intrínsecos (Figs. 7-2 y 7-3) atraviesan la masa lingual en tres direccio- 
nes: anteroposterior, transversal y vertical. El músculo longitudinal superior 
Cn. longitudinalis superior) se sitúa inmediatamente bajo la mucosa lingual, constitu- 
yendo un músculo impar que, junto con el longitudinal inferior, tracciona del vértice 
de la lengua hacia atrás, lo que hace que la lengua se ensanche y aumente sus dimen- 
siones verticales, $e extiende hasta la zona posterior de la lengua, cerca de la epiglotis, 
hacia el vértice de la lengua y hacia los bordes laterales, y puede llegar a insertarse en 
las astas menores del hueso hioides, Actuando aislado, hace que la lengua tome una 
disposición cóncava, con la punta y los lados de la lengua hacia arriba. 

De acción parecida es el músculo longitudinal inferior (m. longitudinalis inferior), 
que «e sitúa en la zona inferior de la lengua, entre los músculos extrínsecos geniogloso 
y hiogloso, e incluso se entremezcla con las fibras del músculo estilogloso. Actuando 
aislado hace que la lengua forme una disposición convexa, con la punta de la lengua 
hacia abajo. 


Existen también fibras musculares en situación transversal, o músculo transverso de 
la lengua (m. transversus linguae), que desde d tabique medio irradian hacia arriba y 
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a los lados, tomando inserciones en la propia mucosa; en realidad, puede considerarse 
como un único músculo transversal, interrumpido en la zona central por el tabique lin- 
gual. H músculo transverso disminuye transversalmente las dimensiones de la lengua, 
con lo que se alarga y se hace más gruesa verticalmente. 


El músculo vertical de la lengua (m. verticalis linguae) lleva una dirección vertical, 
insertándose en la mucosa y dirigiéndose hacia abajo y a los lados, mezclándose con 
fibras de músculos intrínsecos y extrínsecos. H músculo aplana, alarga y ensancha la 
lengua. 
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Fig. 7-3. A: músculos Iinguales extrínsecos.B: sección sagital de la lengua. 


Los músculos extrínsecos (Figs. 7-3, 7-4, 7-5 y 7-6) son pares y simétricos. 


El músculo palatogloso (+. palatoglossus) as un músculo extrínseco lingual, que fue 
considerado con el sistema neuromuscular del nervio glosofaríngeo y que æ sitúa a 
nivel del pilar anterior del velo del paladar, 


El músculo geniogloso (m. genioglossus) es el más voluminoso de la lengua y ocupa 
casi todo el paquete lingual. Se origina en la porción superior de las apófisis geni de la 
mandíbula, desde donde se irradian sus fibras hacia el dorso de la lengua, terminando 
unas en la cara dorsal de la misma, otras en la membrana hioglosa y las más inferiores 
en el borde superior del cuerpo del hueso hivides. En conjunto, deprime la lengua en 
su zona central y la dirige hacia adelante, facilitando así el tránsito del bolo alimenticio 
hacia el istmo de las fauces; es el Único músculo lingual que protruye la lengua. Sus 
fibras verticales descienden la lengua, separándola del velo del paladar y aplicándola 
fuertemente contra el suelo de la boca; las fibras horizontales o anteroposteriores lle- 
van la lengua hacia adelante, de modo que si la boca está abierta la prolapsa fuera de 
la cavidad bucal. 


El mantenimiento del tono de las fibras del músculo geniogloso es muy importante, 
ya que impide la caída de la base de la lengua sobre la epiglotis, manteniendo así 
libres las vías aéreas; por eso, en la anestesia general, al desaparecer el 

muscular de la lengua, ésta cae hacia atrás, con el consiguiente cierre de la laringe 
y con el lógico peligro de asfixia, dato que también hay que tener en cuenta en 
casos de accidentes de carretera; el anestesista evita esta situación tirando de la 
mandíbula hacia adelante, imitando. de esta a forma a contracción del Da 


eian 


Cada uno de los músculos genioglosos está en contacto con el del otro lado, de modo 
que san aplanados en sentido lateromedial. Las fibras que llegan hasta la epiglotis se 
conocen con el nombre de músculo genjepiglótico; también hay que tener en cuenta 
que Es fibras qiie se dirigen hacia d cuerpo del hueso hioides se consideran como un 
músculo independiente, el músculo genihioideo (m. genihyoideus), cuya contracción 
lleva claramente hacia adetante la punta de la lengua. Esta última porción muscular es 
inervada por el asa del nervio hipogloso. 


Como el músculo genihioideo es 1s 
sencilla: se le ordena Ħ enfermo que prola ngua: isis 
los músculos, se desvía la ler a ambar; 
que la punta de la lengua señala el lado de la K 


lesión. 


El músculo hiogloso (m. hyoglossus), situado por fuera del músculo constrictor 
medio de la faringe, constituye una delgada lámina muscular rectangular que se 


e 


SISTEMA NEUROMUSCULAR DEL NERVIO HIPOGLOSO 


\ 142 


SISTEMA NEUROMUSCULAR DEL NERVIO HIPOGLOSO 


Apáf. coro: 
noides 


Cóndilo de 
la 


H. hioidss 


Epiglotis 
M. hiogioso 


Fig. 7-4. Visión superior de los músculos milohioideos y genthioideos. 


extiende desde el borde craneal del cuerpo y asta mayor del hueso hioides hacia ani- 
ba y adelante, hacia la parte lateral del dono de la lengua, en cuya submucosa se 
inserta, por fuera de la línea media, abarcando desde la base hasta la vecindad de la 
punta de la lengua. Se entremezcla con las fibras del músculo longitudinal inferior y 
del músculo estilogloso, A veces, una banda del músculo se origina en el asta menor 
del hueso hioides, constituyendo el llamado músculo condrogloso (m. chondroglos- 
sus). El músculo hiogioso cubre al músculo geniogloso, cuyas fibras cruza perpendicu- 
larmente, pero teniendo en cuenta que en su porción alta se interpone entre ambas el 
músculo lingual inferior, que se sitúa por tanto fuera del músculo geniogloso. El mús- 
culo lingual inferior puede llegar a insertarse en el asta menor del hueso hioides, con 
lo que en este sentido puede considerarse como un músculo extrinseco y con una 
acción similar a la del músculo hiogloso. 


El músculo hiogloso guarda una importante relación con los músculos digástrico (vien- 
tre anterior) y milohioideo, así como con el nervio hipogloso, al que suele acompañar 
una pequeña vena. La arteria lingual es cubierta por el músculo, dirigiéndose hacia la 
punta de la lengua, entre los músculos hiogloso y geniogloso. H músculo milohivideo 
solamente cubre la parte anterior del músculo hiogloso, zona en donde las fibras de 
ambos músculos se cruzan en aspa. También hay que tener en cuenta en esta zona la 
importante relación con la glándula salival submandibular, 


E músculo estilogloso (m. styloglossus), al igual que el lingual inferiory el hiogloso, 
produce un ensanchamiento lateral de la lengua y la lleva hacia atrás, pudiendo fun- 


cionar como un émbolo que empuja el bolo alimenticio que ya ha pasado momentos 
antes por el isuno de las fauces. E 


El músculo estilogloso se origina en el borde anterior de la apófisis estiloides del tem- 
poral,c m de su vértice, procediendo algunas de sus fibras del ligamento estilohioj- 
deo, y se dirige hacia adelante, formando con los músculos estilohioideo y estilofarín- 
geo el llamado ramillete estíleo o de Riolano (Fig. 7-7). Sus fibras, al dirigirse 
caudalmente y hacia adelante, se ensanchan hasta alcanzar la porción posterolateral de 
la lengua, confundiéndose algunas de estas fibras con las del músculo transverso de la 
lengua. La mayor parte de las fibras siguen hacia adelante, a lo largo del borde lateral 
de la lengua, bajo la mucosa, hasta llegar a la punta de la lengua, donde termina con- 
fundiéndose en parte con las del otro lado. Se entremezclan con las fibras de los 
músculos palatogloso, hiogloso y longitudinal inferior. Es superficial al músculo estilo- 
faríngeo y a Es porciones inferior y anterior del músculo constrictor superior de la 
faringe, de tal modo que en parte de su trayecto es lateral a la faringe. El músculo esti- 
logloso atraviesa las fibras del músculo hiogloso y por delante de este músculo es 
cuando se pone en contacto con el músculo longitudinal inferior, que le separa del 
músculo geniogloso. La cara lateral del músculo se relaciona con el nervio lingual. 


El músculo estilogloso eleva y retrae la lengua, y actuando con los músculos vertical y 
geniogloso, levanta el borde lateral de la lengua la acción se realiza conjuntamente 
por parte de ambos músculos estiloglosos, actuando los dos como una cincha q6, al 
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Fig. 7-5. Obsérvense las ramas linguales del nervio glosofaríngeo. Tarnibién se puede observar lo arteria palatina ascen- 


dente y la vascularización e inervación del paladar. 
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contraerse, tira de la lengua hacia arriba y atrás, aplicando el dorso de la lengua contra 
la bóveda palatina; produciendo una concavización en la zona central, movimiento 
importante para la deglución y, sobre ido , para beber. 


Distribución periférica del XII par craneal (n. hypoglossus) (Fig. 7-7). 


La musculatura lingual considerada en este capitulo es inervada por el nervio hipoglo- 
so O XII par craneal. La inervación sensitiva de la mucosa lingual corresponde a otros 
pares craneales, Las fibras del nervio hipogloso surgen del bulbo raquídeo en forma 
de 10 a 15 finas raicillas que salen entre el relieve de la pirámide bulbar y el de la 
oliva inferior (surco preolivar), las raicillas se reúnen enseguida para formar dos tron- 
cos y atraviesan por dos o tres orificios distintos la duramadre, dando algunas ramas 
para la propia duramadre de la fosa craneal posterior y el periostia de la zona (ramus 
meningeus); pero los dos fascículos se reúnen para pasar por el conducto del nervio 
hipogloso o bien se reúnen extracranealmente, El nervio se sitúa posteromedialmente 
a los nervios que surgen por el agujero yugular. El nervio hipogloso se sitúa profunda- 
mente a los nervios que surgen por el agujero yugular y después desciende, situándo- 
se posteriormente al nervio glosofaríngeo, para alcanzar más adelante el ganglio infe- 
rior del X par craneal, firmemente unido a su zona posterior por tejido conjuntivo 
denso, rodeándolo y situándose lateralmente al ganglio, por dentro del vientre poste- 
rior del músculo digástrico y de la arteria occipital, lo cual explica que el nervio hipo- 
gloso pueda ser lesionado a nivel del agujero yugular. Finalmente, inclinándose hacia 
adelante, se coloca entre la vena yugular interna y la arteria carótida interna, aunque 
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Fig. 7-6. Esquema que muestra las inserciones musculares en el hueso hioides. 
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Fig. 7-7, Nervio hipogloso y asa del hipogloso. 


en algunos casos puede cruzar la cara lateral de la vena, estando en este trayecto 
cubierto por el músculo estiiohioideo y el vientre posterior del músculo digástrico. 
Caudalmente 4 este músculo, se pone en relación con la rama esternomastoidea infe- 
rior de la arteria occipital; después modifica bruscamente su trayecto pan pasar de 
vertical a horizontal. Continúa hacia adelante, lateralmente a la arteria carótida, y 
queda separado del músculo constrictor medio de la faringe por el asa que produce la 
arteria lingual. El nervio hipogloso discurre profundamente a la vena facial y está 
cubierto por el tendón del músculo digástrico y por el músculo estilohioideo, Cerca 
del músculo hiogloso se desprende una rama para el músculo tirohioideo (ramus thy- 
royoideus), que nace en el triángulo carotídeo y desciende por fuera del músculo 
constrictor medio de la faringe, justo por detrás del asta mayor del hueso hioides. 


Después, el nervio camina hacia adelante y algo hacia arriba, lateralmente al músculo 
hiogloso, al que da inervación, y se anastomosa con el nervio lingual (en situación 
profunda con respecto a la glándula submandibular y al músculo milohioideo, e infe- 
riormente al conducto de la glándula submandibular o de Wharton). Por último, pasa a 
h cara lateral del músculo geniogloso y da las ramas linguales terminales (rami Jn- 
guales), que atraviesan dicho músculo y se distribuyen en él e inervan a todos los 
músculos intrínsecos linguales. Las ramas linguales inervan además a los músculos hio- 
gloso y estilogloso. 
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El nervio hipogloso es fácilmente identificable al realizar un vaciamiento radical de 
cuelo, cuando cruza la arterią carótida externa a 1 0 2 cm por encima de ha bifurca- 
ción carotídea. H vientre posterior del musculo digástrico es un punto de referencia 
importante, 


E nervio hipogloso tiene uniones muy íntimas con las ramas ventrales de los tres pri- 
meros nervios cervicales, uniones que al alargarse forman el asa cervical o del hipo- 
gloso (ansa cervicalis), de la cual salen las ramas que inervan a la musculatura 
infrahioidea y al músculo genihioideo. La raíz superior del asa cervical nace del nervio 
hipogloso cuando cruza a la arteria carótida interna; y la raíz inferior está formada por 
las ramas ventrales de los nervios segundo a tercero cervicales, 


La anastomosis con estos nervios marca la diferencia de los síntomas que ocurren 
cuando se lesiona el nervio hipogloso por encima o por debajo de la misma. La 
lesión craneal a la anastomosis no afecta a los músculos tirohioideo y genihioideo. 
la parálisis de los músculos de la lengua mn e sewdesvíe hacia el lado para- 


lizado, debid del izado Y 

| especi nente pi Ls A niooo ra Ls hay atrofia de la 
zona paralizada. del eso, je al paciente que saque la lengua constituye una 
buena exploración de la funcionalidad de la musculatura lingual. 


Los músculos encargados de la masticación se agrupan, en líneas generales, alrededor 
de la mandíbula, por encima y por debajo de ella, definiendo así dos grupos muscu- 
lares: los elevadores y los depresores de la mandíbula. La actuación de estos músculos 
se hace a nivel de la articulación temporomandibular, para la cual gran parte de estos 
músculos representan un refuerzo importante. Todos ellos están inervados par la por- 
ción masticadora de la rama mandibular del V par craneal 


Musculatura 


Tanto en el proceso de la masticación como en la deglución hay momentos en los que 
$e necesita un cierre de la comunicación bucofaríngea, lo cual se consigue si el velo 
del paladar se tensa. Tal acción la realiza el músculo tensor del velo del paladar o 
periestafilino lateral esfenosalpingoestafilino (m. tensor veli palatini) (Figs. 8-1 y 8-2). 
Es un derivado de los músculos pterigoideos. Es un delgado músculo de forma 1- 
gular, que se origina en el borde posteromedial del ala mayor del hueso esfenoíides, 
inmediatamente por dentro del agujero oval, muy cerca de la salida del cráneo del Y 
par craneal; igualmente, toma inserciones de origen en la fosita escafoidea o navicu- 
hr, así como en el borde lateral de la trompa auditiva, en su porción cartilaginosa 
(Fig. 6-5), El músculo da lugar a un tendón que, al dirigirse hacia abajo, cambia brus- 
camente de dirección en relación con el' gancho de la apófisis pterigoides, donde se 
sitúa una bolsa serosa que facilita sus movimientos. A partir de aquí se expande para 
contribuir a mr la aponeurosis palatina, donde toman inserciones otros músculos 
del velo del paladar. El músculo, al tirar de la aponeurosis palatina, produce una ten- 
sión y ensanchamiento del velo del paladar, con lo que se impide el paso de partículas 
alimenticias desde la cavidad bucal a la nasofaringe y a la cavidad nasal. 
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(*) Las consideraciones clínico-quirúrgicas 
fueron revisadas por el Dr. don Victoriano 
Rubio Herrera. 
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Fig, 9-1. Relaciones de los músculos periestafilinos con ka tuba auditiva (visión poste- 
don. 
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H descenso de la mandíbula se realiza por la acción de la gravedad, pero también 
activamente por parte de músculos que, consiguientemente, son menos potentes que 
los que producen su ascenso. Uno de ellos es $ el músculo milohioideo (m. milobyoi- 

deus) (Fig. 8-13), que toma inserciones de origen en la línea milohioidea de la mandí- 

bula. Sus fibras se dirigen caudomedialmente para insertarse, las más posteriores, en la 
cara anterior del cuerpo del hueso hicides, justamente por debajo de las inserciones 
del músculo genihioideo; las fibras situadas más anteriormente se dirigen hacia la línea 
media para entrecruzarse con bs del lado opuesto y formar un rafe tendinoso que se 
extiende desde el hueso hioides hasta el mentón, con lo cual los músculos milohioide- 
os de uno y otro lado cierran por abajo la cavidad bucal, constituyendo así un plano 
muscular sobre el que se asienta la lengua (diaphragma oris) (Fig. 7-2). Puede ocurrir 
en algunas ocasiones que ambos músculos milohioideos no se inserten en el hueso 
hioides, continuándose el uno con el otro, sin la interposición de un rafe medio; primi- 
ivamente, el diaphragma oris se extendía de un lado a M, y posteriormente surgi- 
rían las inserciones en el rafe medio; las fibras medias del músculo siguen inserándose 
en el rafe medio, constituyendo así la porción más primitiva del músculo. 


Debido a su sinación, en el proceso de la deglución ambos músculos milohicideos 
elevan el suelo de la cavidad bucal. También producen una fijación y elevación del 
hueso hiojdes si toman como punto fijola mandíbula; pero si el punto fijo es el hueso 
hioides, dan lugar a un descenso de la mandíbula, acción que se pone de manifiesto 
mando hay una cierta resistencia a abrir la hoca. 


El vientre anterior del músculo digástrico (m. digastricus) forma parte del sistema 

neuromuscular del nervio masticador; en cambio, su vientre posterior es inervado por 

el nervio facial (Figs. 94 y 8-13). El músculo digástrico se inserta en la zona del men- 

tón correspondiente a la fosa digástrica, muy cerca de la línea media. A partir de ahí se 

forma el vientre anterjor del músculo, que «e aplica a la cara inferior del músculo 

milohicideo. A nivel del hueso hioides, el vientre carnoso es sustituido por un tendón 

intermedio que se introduce en un ofl tendinoso que le sirve de poka de reflexión, y 

que es precisamente el tendón de inserción del músculo estilohivideo, estando suje- 

tado tal tendón intermedio por una brida conjuntiva al cuerpo del hueso hioides 

(Fig. 68). A partir de este ojal se forma el vientre posterior del músculo digástrico, que 

cambia de dirección, para dirigirse hacia atrás y arriba, hacia la ranura digástrica de la 

apófisis mastoides; es una porción muscular íntimamente relacionada con el músculo 

estilohioideo. 

El músculo digástrico puede producir una elevación del hueso hioides, pero al igual TT 
que el músculo milohioideo, si el hueso hivides está fijo puede producir un descenso eS OF OD oN > 


y retracción de la mandíbula. ¿Es N 

e Sy f E AS 

Para la elevación de la mandíbula se requieren músculos más potentes: E © LE: Onl 
A f -= 


El músculo pterigoideo medial (m. pterygoideus medialis) (Fig, 8-7) se origina en la Y : 
superficie medial del ala lateral de la apófisis pterigoides (no se inserta en la fosa na- NOPU 
vicular ni m la cara lateral del ala medial de la apófisis pterigoides), así como en la BS 
apófisis piramidal del hueso palatino, y por medio de otra cabeza muscular mas 
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Fig. 8.-3. Músculos masetero y temporal y glóndula porótida. 
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Fig. 9-4, Inserción del músculo ternporal en la apófisis coronoides de la mandibula. Músculo masetero seccionacdo. 
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pequeña lo hace en la toberosidad del maxilar. El músculo se dirige hacia abajo, atrás 
y afuera, para insertarse en una zona triangular rugosa situada en la cara interna del 
ángulo de la mandíbula, entre” la línea milohioidez y el ángulo, con el vértice de la 
inserción difigido hacia el ángulo mandibular. Es un importante músculo para la masti- 
cación que, por la dirección de sus fibras, produce elevación de la mandíbula, al 
mismo tiempo que protrusión de la misma, En realidad, actúa conjuntamente con el 
músculo pterigoideo lateral, 


El músculo pterigoideo lateral (m. pterygoideus lateralis) (Figs. 8-7, y 8-14) pre- 

senta una inserción móvil en la cara anterior del cuello de la mandíbula, así como en 
la cápsula de la articulación temporomandibular y en su disco articular (ver Capitulo 
5). Desde allí, las fibras se lanzan hacia la inserción de origen, que se sitúa anterior- 
mente, en la superficie inferior del ala mayor del esfenoides(fascículo esfenoidal) y en 
la cara lateral de la apófisis pterigoides, pudiendo llegar incluso sus 'fibras a la tubero- 
sidad del maxilar (fascículo pterigoideo). El fascículo esfenoidal presenta fibras de 
dirección horizontal, y el fascículo prerigoideo tiene fibras oblicuas ascendentes. El Fas- 
cículo esfenoidal es el que realmente tama inserciones en el cartílago articular de la 
articulación temporomandibular, de modo que la cápsula de esta articulación presenta 
una ventana en su zona ventral y medial para dejar paso a estas fibras, que se confun- 
den con el disco articular, La porción pterigoidea termina propiamente en el cuello de 
la mandíbula, Ambas porciones están separadas entre í por un intersticio por el que 
pasan el nervio bucal y la arteria maxilar. 


La cabeza esfenoidal ofrece un cierto componente de cierre mandibular, y la cabeza 
pterigoidea, de abertura. La cabeza esfenoidal se activa únicamente durante los dife- 
rentes movimientos de cierre de la boca, como en la masticación y rechinamiento de 
los dientes, y en la deglución. Además, probablemente colabora en la movilización de 
la cabeza de la mandíbula y del disco articular en el cierre mandibular. La cabeza pte- 
rigoidea, sin embargo, se activa durante los movimientos de abertura y protrusión 
mandibular. Esta diversificación de funciones de ambas cabezas del músculo pterigoi- 
deo lateral no es aceptada por todos los autores. Lo que sí hay que tener en cuenta es 
que el músculo alcanza un mayor nivel de actividad, más rápida que los restantes 
músculos del sistema del nervio masticador, durante la abertura mandibular normal. 


En conjunto, el músculo tira hacia adelante del cóndilo de la mandíbula, del disco ar- 
ticular y de la cápsula de la articulación temporomandibular en dirección hacia el 
tubérculo articular, movimiento imprescindible para la masticación, función en la que 
no puede ser sustituido por ningún otro músculo. La protrusión de la mandíbula se 
produce por la acción conjunta de ambos músculos pterigoideos laterales, al mismo 
tiempo que están actuando ls músculos elevadores de la mandíbula, momento en 
que los incisivos inferiores se proyectan por delante de los superiores. Si no actúan los 
músculos elevadores de la mandíbula, los cóndilos son rotados en el disco articular y, 
como consecuencia, se produce un desplazamiento del mentón hacia abajo y una 
abertura de la boca. El componente depresor del músculo pterigoideo lateral es supri- 
mido por la acción elevadora del músculo pterigoideo medial, cuando ambos múscu- 
los y de un mismo lado actúan conjuntamente, produciéndose un desplazamiento del 


mentón hacia el lado opuesto, movimiento que es importante para la trituración. Por 
eso, h contracción alternante de los músculos pterigoideos de ambos lados es impor- 
tante pan el mecanismo de la trituración. 


El músculo pterigoideo lateral es además un antagonista del músculo temporal, en lo 


que se refiere a la retracción de la mandíbula, produciéndose un control muscular de 
la actividad de este músculo, 


Los dos músculos siguientes son elevadores potentes de la mandíbula, de modo cue 
es muy difícil abrir la boca de un individuo que h quiera tener cerrada, 


El músculo masetero (m. masseter) (Figs. 83, 8-4, 8-5, 8-6, 89 y 8-10) es el más 
superficial del grupo de músculos masticadores, y palpable cuando se cierra con fuer- 
za la mandíbula. Toma inserciones en el borde inferior y superficie interna del arco 
cigomático, pero con Es siguientes particularidades: presenta un fascículo profundo, 
de fibras verticales, que se fija en la cara interna de la apófisis cigomática del temporal, 
y un fascículo superficial que lo hace en el borde inferior del hueso malar, hasta su 
sutura con el hueso temporal. En algún caso puede extenderse el músculo hasta la 
propia articulación temporomandibular, constituyendo el llamado músculo articulo- 
mandibular, Las fibras se dirigen hacia abajo y atrás, en dirección al ángulo de la 
mandíbula; las fibras superficiales están separadas de las profundas, más verticales, por 
una hendidura posterior y superior. Hay que tener en cuenta Que en Es zonas anterio- 
res ambos tipos de fibras se entremezclan. El llamado músculo cigomaticormandibular 
es una porción del músculo masetero que se inserta en la apófisis coronoides de la 
mandíbula y en la cara interna del arco cigomático. Su función no es muy clara. Podría 
ser un agonista del músculo pterigoideo lateral y antagonista de las fibras posteriores 
del músculo temporal. ` 


El músculo masetero está cubierto parcialmente en su zona más posterior por tejido de 
la glándula parótida. Es cruzado por el conducto de la parótida en su camino hacia la 
cavidad bucal para después atravesar el músculo buccinador (Fig. 8-3). Puede ser pal- 
pado el conducto cuando se contrae intensamente el músculo masetero. En su zona 
anterior, el masetero está separado del músculo buccinador por la bola adiposa de 
Bichat (Fig. 8-3). 


Se comprende que el músculo masetero, por la dirección de sus fibras, produce una 
elevación de la mandíbula, Sus fibras más anteriores intervienen además en la protru- 
sión de la misma. 
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Fig. 8.-5. Ramas del nervio mandibutar y sus relaciones con la ateria maxilar. Se ha seccionado el arco cigomático. € ha secclo- 
nado la mandíbula para observar cómo el nervió alveolar interior ingresa en el espesor de la misma. y 
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El músculo temporal (m. temporalis) (Figs. 8-3, 8-4, D y 8-6) es un fuerte músculo 
elevador de la mandíbula, cuyo tendón, muy potente, se inserta en la parte superior . 
de la cara lateral, en el vértice y en la superficie profunda de la apófisis coronoides de 
la mandíbula, así como en el borde anterior de la rama mandibular, El tendón pasa 
medialmente al arco cigomático, y las fibras musculares correspondientes se esparcen 
en abanico para fijarse en la superficie Ósea de la fosa temporal, hasta ła zona de la 
línea curva temporal superior, así como en la propia fascia temporal. Delante del 
borde anterior del músculo (por detrás de la superficie posterior del malar) se sitúa 
una bola de tejido adiposo. Las fibras anteriores son casi verticales y las posteriores 


_prácticamente horizontales. Algunos consideran la existencia en el músculo de tres 


porciones O fascículos. Las fibras anteriores están en continua contracción postural 
para mantener cerrada la boca. Son fibras que producen elevación de la mandíbula, 
actuando como sinérgicas del músculo masetero durante el cierre fuerte de la boca; en 
cambio, las Horas posteriores son antagonistas del músculo masetero, traccionando de 
la mandíbula hacia atrás una vez que ésta ha sido protmusionada. Cuando la boca 
está abierta, el cóndilo mandibular se sitúa delante del tubérculo articular, y estas 
fibras posteriores del músculo temporal restablecen la posición de reposo de la articu- 
lación. 


El músculo tensor del timpano también forma parte de este sistema neuromuscular, 
aunque es un músculo situado en la caja del tímpano, en relación con los mecanismos 
de la audición. 


Los músculos temporal y masetero están cubiertos por aponeurosis en las que también 
toman inserciones y los estuchan, formando celdas osteofibrosas. La aponeurosis o 
fascia temporal (fascia temporalis) (Fig. 83)es una lámina gruesa y resistente, que 
salta desde la línea temporal superior hasta el arco cigomático, donde se divide en dos 
hojas, entré ls cuales se sitúa tejido adiposo. Cubre al músculo temporal, extendién- 
dose hasta el borde posterior de la apófisis frontal del hueso malar. En la parte inferior, 
la fascia está separada del músculo temporal por tejido graso. 


La aponeurosis o fascia maseterina (fascia masseterica) es una delgada lámina con- 
juntiva que cubre al músculo masetero; se inserta superiormente en el arco cigomático, 
y por abajo, en el borde inferior de la mandíbula; por detrás, en el borde posterior de 
la mandíbula, y por delante, en el borde anterior de la apófisis coronoides y de la 
rama de la mandíbula. La fascia se desdobla para envainar a la prolongación anterior 
de la giándula parótida y al conducto de la glándula parótida. De ha fascia parten tabi- 
Css que dividen el músculo masetero en diversas porciones. 
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Fig. 8-7. Visión posteromedial de los músculos pterigoideos. 
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Fig. 8-8. Articulación temporomandibular y músculo pterigoldeo lateral, 
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Fig. 8-9. Músculo masetero. 


N. mase- 
terino 


Apóf. 
estiloldos 


Fasciculo ”” 
super, del 
m. mase- 
tero 


Fig. 8-10.  Inervación del músculo macetero. 


La fascia interpterigoidea (Fig. 812) se sitúa entre ambos músculos pterigoideos, 
formando un piano oblicuo de arriba a abajo, de dentro hacia afuera y de delante 
hacia atrás, Se inserta cranealmente en los labios de h cisura de Glasser, en la espina 
dd esfenoides y en el borde medial del agujero oval. Su borde inferior se fija en la 
mandíbula, inmediatamente por encima de la inserción del músculo pterigoideo 
medial, así como en la espina de Spix. Su borde posterior limita con el cuello del cón- 
dilo, el llamado ojal retrocondíleo, por el que pasan los vasos maxilares y el nervio 
auriculotemporal. Su borde anterior se inserta en el borde del ala lateral de la apófisis 
pterigoides, y más caudalmente se confunde con la aponeurosis perifaríngea. la parte 
posterior de la aponeurosis es gruesa y resistente, formando el ligamento esfeno- 
mandibular (ligamentum spbenomandibulare), en el que algunos distinguen una 
porción anterior, que salta de la espina del esfenoides y que constituye el ligamento 
esfenomandibular propiamente dicho, y otra porción que surge de h cisura de Glasser 
o ligamento temmporomandibular. La parte anterior de la aponeurosis es más delgada y 
con la particularidad de que su zona superior está acribillada de orificios para el paso 
de vasos y nervios, para los músculos tensor del velo del paladar, pterigoideo medial y 
tensor del timpano. 


Por fuera de la aponeurosis interpterigoidea se sitúa una lámina fibrosa que se inserta 
en el ala mayor del esfenoides y en el ala lateral de la apófisis pterigoides, y cuyo 
borde superior constituye el denominado ligamento innominado de Hyrtl, que limita 
con la base del cráneo, el llamado poro crotafiticobuccinatorio de Hyril. 


El espacio masticatorío está ocasionada por la lámina superficial de la fascia cervical, 
que engloba la rama de la mandíbula, el músculo masetero, el músculo pterigoideo 
medial y la porción inferior del músculo temporal. Es un espacio potencial relleno de 
tejido adiposo, cuya porción más amplia se sitúa medialmente a la rama de la mandí- 
bula y lateralmente al músculo pterígoideo medial, y medial y anteriormente a la por- 
ción inferior de la inserción del músculo : Ias paredes fasciales del espacio se 
fusionan posteriormente detrás de la rama de la mandíbula, Anteriormente, la fascia 
maseterina se fija al borde de la rama de la mandíbula, por delante del músculo mase- 
tero y de la inserción d músculo temporal; por otra parte, la fascia maseterina se 
sitúa por fuera de la grasa de Bichat, para fijarse en el maxilar y en la fascia buccinato- 
ria. En sá zona craneal, el espacio masticatorio está limitado por la inserción del 
músculo temporal en ,el cráneo y en la fascia temporal. Anteriormente se extiende 
hacia la fosa pterigopalatina. El espacio está atravesado por d nervio mandibular y la 
arteria maxilar, entre otros elementos. 
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El nervio trigémino (n, trigeminus) es el más importante nervio sensitivo de la cabe- 


za (ver Capitulo 13, correspondiente a nervios sensitivos). La musculatura masticadora . 


está inervada por la porción masticadora del nervio, que es el conjunto de fibras moto- 
ras que son veniculadas por la tercera rama del nervio trigémino o nervio mandibular 
(Figs. 8-5, 8-6, 847, 8-11, 8-12, 8-13 y 8-14). 


El nervio trigémino está formado por una gruesa raíz sensitiva situada inferiormente y 
otra mas pequeña, superior, de tipo motor, que salen conjuntamente del cerebro por la 
superficie lateral de la protuberancia en la fosa craneal posterior. Ambas raíces sufren 
un retorcimiento entre sí de 180 grados, avanzando bajo la duramadre de la fosa cra- 
neal media, donde las fibras sensitivas encuentran el ganglio del trigémino o ganglio 
de Gasser. Del borde distal de este ganglio surgen claramente las tres ramas del nervio 
trigémino (nervios oftálmico, maxilar y mandibular). Las fibras sensitivas y motoras que 
componen el nervio mandibular (1. mandibularis) emergen por el agujero oval; se 
trata de un nervio corto situado entre los músculos pterigoideo lateral y tensor del velo 
del paladar, justo por delante de la arteria meníngea media y por fuera de la aponeu- 
rosis interpterigoidea. Enseguida suministra ramas nerviosas para el músculo pterigoi- 
deo medial, tensor del velo del paladar y tensor del tímpano (también da una rama 
meníngea). Una vez desprendidas estas fibras, el nervio mandibular se divide en dos 
troncos: uno anterior, más delgado, y otro posterior, de mayor tarnano (Fig. 13-1). 


El tronco posterior es fundamentalmente sensitivo. Suministra las siguientes ramas: 
nervios auriculotemporal, lingual y alveolar o dentario inferior. El nervio alveolar 
inferior (+. alveolaris inferior) contiene fibras sensitivas y motoras. El nervio descien- 
de por detrás del nervio lingual, entre los dos músculos pterigoideos, en dirección al 
orificio mandibular, a cuyo nivel da la rama motora, el nervio milohioideo (n. 
mylohyoideus), que perfora el ligamento esfenomandibular, y junto con los vasos 
correspondientes desciende por el canal milohioideo, situado entre la superficie infe- 
rior del músculo mifohicideo y la glándula submandibular, para inervar finalmente, por 
medio de abundantes ramitas, al músculo milohioideo y al vientre anterior del múscu- 
lo digástrico. El nervio milohioideo constituye la única porcibn motora del tronco pos- 
terior del nervio mandibular. 


El tronco anterior es fundamentalmente motor. Suministra las siguientes ramas: el 
nervio del músculo pterigoideo lateral (7. pterygoideus lateralis), que penetra en el 
músculo por su cara profunda. Los dos o tres nervios temporales profundos (+7. 
temporales profundi), que se sitúan primero entre el músculo pterigoideo lateral y el 
cráneo, para, a continuación, incurvarse hacia arriba caminando aplicados a la cara 
profunda del músculo temporal, al cual inervan. El nervio temporal profundo anterior 
pasa por el intersticio que dejan las dos cabezas del músculo pterigoideo lateral, al 
cual da algunas ramitas, y con frecuencia se une al nervio bucal, sensitivo, constitu- 
yendo el llamado nervio temporobucal. El nervio temporal profundo medio es incons- 
tante y se dirige hacia fuera, entre el músculo pterigoideo lateral y el ala mayor del 
esfenoides. El nervio temporal profundo posterior suele ser común al nervio masetéri- 
co (nervio temporomaseterino), El nervio masetérico o maseterino (n. massetericus) 
se sitúa entre el múxulo pterigoideo lateral y la base del cráneo, inmediatamente por 
delante de la cápsula de la articulación temporomandibular, a la cual envía un peque- 
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Fig. 8-11. Nervios temporales. bucal, lingual y akeolar inferior en sus relaciones con la 
aponeurosis pterlgo-temporo-mandibular, 
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Fig. 8-12. Visión medial de la aponeurosis interoterlgoldea y sus relaciones con ramas 
del nervio mandibular. 
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ño filete nervioso. Surge por la escotadura mandibular, detrás del tendón del músculo 
temporal, para inervar al músculo masetero por su cara profunda, El nervio bucal 
(n. buccalis) es exclusivamente sensitivo. 


dores, col da bas, de asa e dela opa 


Mosticación y conducta motora bucal 


Los músculos temporal (en sus fibras anteriores), masetero y pterigoideo medial, por 
una parte, y por otra, los músculos suprahioideos, incluyendo el músculo milohioideo, 
el vientre anterior del músculo digástrico y el músculo genihioideo constituyen dos 
grupos musculares antagónicos en cuanto a elevación y descenso de la mandíbula. 
Otro grupo de antagonistas en relación a la propulsión y retropulsión de la mandíbula 
lo constituyen las fibras posteriores del músculo temporal y el músculo pterigoideo 
lateral, cuyas fibras se entrecruzan en el centro de la escotadura mandibular. 


La situación de estos grupos musculares explica que en una fractura del cuerpo de 
la mandíbula el fragmento anterior sea arrastrado m dirección caudal por los depre- 
sores de la mandíbula, y el segmento a en dirección craneal por acción de 
Jos elevadores de la misma. | 


la conducta motora bucal se refiere al funcionalismo bucal e incluye movimientos 
tan simples como h apertura y cierre, protrusión y retracción de la mandíbula, hasta 
movimientos más complejos, como es la masticación. 


En la apertura o descenso mandibular intervienen los músculos digástrico, milohioi- 
deo y genihioideo, no estando actixos los músculos temporal y masetero cuando la 
boca se abre lentamente O bien al máximo. Sin embargo, puede haber cierto grado de 
actividad en el músculo pterigoideo medial. Los músculos pterigojdeos laterales pre- 
sentan una actividad iniciat que después se sostiene; poco después empieza la activi- 
dad del vientre anterior del músculo digástrico, para a continuación comenzar a acti- 
varse los músculos restantes. 


En el cierre o elevación mandibular lenta, sin llegar a contactar las piezas dentarias, 
no se registra ninguna actividad en d músculo temporal, ya que esta acción se realiza 
por parte de los músculos masetero y pterigoideo medial, En cambio, en el cierre con- 
ta resistencia intervienen, además del músculo masetero, los músculos temporal y pte- 
rigoideo medial. En la intercuspidación máxima u oclusión central se provoca también 
contracción de los músculos de la cara y del cuello, hecho fácilmente comprobable si 
se observa a un individuo que está realizando esta acción. 
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Fig. 8-13, En esta figura se observan algunos de los músculos inervados por el nervio masticador: músculo milohioideo, 


vientre anterior de músculo digástrico y músculo masetero. 


la protrusión o protracción de la mandíbula, en la que no hay contacto oclusal, se 
realiza por la contracción de los músculos pterigoideos laterales y mediales y de los 
músculos maseteros, $ se realiza contra resistencia, interviene además la musculatura 
suprahioidea. Si hay oclusión, la intervención de los músculos suprahioideos es muy 
moderada. Finalmente, si hay una combinación de protrusión y descenso mandibular, 
pueden intervenir las fibras anteriores de ambos músculos temporales. 


La retrusión o retracción de la mandíbula con la boca cerrada se realiza por acción 
de las fibras posteriores de los músculos temporales, ayudados por los músculos supra 
e infrahioideos. Si no hay oclusión, se contraen las fibras medias y posteriores de los 
músculos temporales. 


Los movimientos de lateralidad de la mandíbula sin oclusión se realizan por cm- 
tracción "2 las fibras posteriores del músculo temporal del mismo lado hacia el que se 
desplaza la mandíbula; hay además una cierta actividad de los músculos masetero y 
pierigoideo medial del lado opuesto, los cuales se contraen más intensamente cuando 
el movimiento se realiza contra resistencia; al mismo tiempo, hay un ligero descenso y 
protracción mandibular. Cuando hay oclusión, el movimiento de lateralidad depende 
en gran medida de la contracción del músculo temporal, asf como de la contracción de 
los músculos pterigoideo medial y masetero del lado contralateral. ` 
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Fig. 8:14 Visión global de las ramas del nervio mandibular, 
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La masticación es una conducta motora bucal muy compleja, con características per- 
sonales. Por otra pare, la velocidad, dirección y forma del ciclo de masticación cambia 
con el tipo de oclusión y con el tipo de alimentos que se mastican. Así, en los casos 
de ingestión de alimentos duros, el contacto oclusal es más largo que si se trata de ali- 
mentos más preparados? como ocurre con ka dieta de los paises desarrollados, La fuer- 
za de la masticación es máxima en la oclusión central. El desplazamiento en sentido 
vertical en cada ciclo masticatorio viene a ser de B - 20 mm., y en sentido lateral, de 
3 - 5 mm, durando cada ciclo entre 0'6 y 1 segundo, dependiendo éste lógicamente 
del tipo de alimento. 


El proceso de la masticación es como sigue: el alimento es primeramente cortada por 
los incisivos, participando sobre todo los músculos maseteros y pterigoideos mediales, 
siendo limitada la acción de los músculos temporales, Dentro de la cavidad bucal, el 
alimento es molido por los premolares y molares, interviniendo ahora de forma más 
importante los músculos temporales, $ observa una contracción alternativa de los 
músculos pterigoideos de ambos lados, y si el alimento se sale de entre los dientes, es 
reintegrado a la cavidad bucal por la acción de los músculos buccinadores; a nivel de 
la cavidad bucal, el alimento es comprimido contra el paladar por la acción de los 


músculos linguales, en la que interviene además de modo fundamental el músculo 
milohioideo. 

En la ¡masticación hay movimientos de descenso de la mandíbula, para lo cual debe 
producirse una relajación de los músculos elevadores y una actuación de los depreso- 
res, existiendo una fijación del hueso hioides por parte de la musculatura infrahioidea. 
Hay igualmente movimientos de elevación de la mandíbula, en los que hay una parti- 
cipación de diversos músculos. Igualmente se dan movimientos de lateralidad. Todo el 
proceso es controlado par el sistema nervioso central, a partir de la sensibilidad de la 
cavidad bucal y de la información que parte de la musculatura activa y de las articu- 
laciones y ligamentos correspondientes. 


Deglución 

Una vez terminado el proceso de masticación, el siguiente proceso es el de la deglu- 
ción, en el que participan la mayor parte de los músculos de la lengua, de la boca y 
de la faringe. El proceso se inicia una vez que los órganos sensitivos de la cavidad 
bucal informan que el bolo alimenticio ha adquirido la consistencia adecuada para ser 
deglutido. En la etapa inicial de la deglución, el bolo alimenticio ha de ser desplazado 
hacia el istmo de las fauces, Para ello, el alimento es recogido de la zona anterior de la 
cavidad bucal por la punta de la lengua, la cual es exprimida contra el paladar duro 
debido a la contracción de los músculos linguales y, sobre todo, del músculo lingual 
superior, ayudado por los músculos milohioideo y estilogloso; al mismo tiempo, entran 
en acción los músculos elevadores de la mandíbula; es un mecanismo análogo a como 
la pasta dentífrica es obligada a avanzar cuando el tubo es exprimido entre los dedos. 


La laringe se eleva por la acción de músculos tales como el digástrico, estilohioideo, 
palatofaríngeo y estilofaríngeo, para evitar el paso de partículas alimenticias a las vías 
respiratorias. Y el hueso hioides es impulsado hacia adelante por la acción del múscu- 
lo geniogloso en su porción genihioidea. La entrada a la laringe queda cubierta por la 
epiglotis, para que las vías aéreas queden protegidas, 


En todo momento, la contracción muscular es bilateral. 


Cuando el bolo alimenticio pasa por el istmo de: las fauces, los músculos correspon- 
dientes (músculos palatogloso y palatofaríngeo) se contraen, cerrando así el istmo de 
las fauces. El dorso de la lengua es llevado hacia atrás por acción de los músculos esti- 
loglosos, con lo cual queda separada la cavidad bucal de la faringe, y así el bolo ali- 
menticio no puede retroceder hacia aquélla. El paladar blando es tensado por la 
acción de los músculos tensores del velo del paladar y levantado por los músculos ele- 
vadores del velo del paladar, quedando así bloqueada la comunicación entre las por- 
ciones nasal y oral de la faringe, con lo que se evita el paso de (VS alimenticias 
hacia la cavidad nasal. Esto parece ocurrir cuando hay una acceso de tos durante el 
proceso, en el que puede pasar el alimento a la fosa nasal y ser expulsado por la 
nariz, 


Como la laringe está elevada y la epiglotis la cubre, el bolo alimenticio puede deslizar- 
se por la superficie de ésta para caer en la faringe. Los músculos constrictores farín- 
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geos se contraen de arriba a abajo, contracción que es precedida de una onda de re- 
lajación. Al mismo tiempo, los músculos palatofaríngeos, estilofaringeos y salpingofa- 
ríngeos producen una elevación de la faringe con respecto al bolo alimenticio, lo cual 
facilita su descenso. La contracción de los músculos constrictores faríngeos es volunta- 
ria, de modo que todavía en esta fase puede ser regurgitado el alimento voluntaria- 
mente; sin embargo, cuando el bolo alimenticio ha pasado a la zona “visceral” del esó- 
fago, no puede regurgitarse más que por el reflejo del vómito, 


Después de haber descendido el bolo alimenticio, la laringe baja y vuelve a abrirse, y 
se reanuda la respiración. 

La deglución de fluidos es en líneas generales similar, excepto que en los estadios ini- 
ciales la lengua foma con el paladar como un tubo, por la contracción de los múscu- 
los estiloglosos y transversos de la lengua, y el fluido cae en regueros a ambos lados 
de la epiglotis, con lo cual no es posible su entrada en las vías respiratorias. 


La acción de la gravedad es un factor importante para la deglución. Sin embargo, un 
individuo puede beher un vaso de agua estando boca abajo, por la potente acción de 
los músculos constrictores de la faringe. , 

Durante la deglución, el músculo salpingofaríngeo contribuye a abrir la trompa auditi- 
va (que comunica el oído medio con la faringe), proceso en el que probablemente es 
ayudado por los músculos tensor y elevador del velo del paladar (Fig. 6-5). Es un 
movimiento importante para equilibrar la presión externa e interna del oído medio, 
como cuando se va en avión o ante un ruido muy fuerte; por elb, es importante en 
tales situaciones deglutir, mascar chicle, etc, 


Como ocurre con la masticación, el proceso de la deglución es muy complicado y m 
él intervienen mecanismos neurales, así como factores personales y externos. 


Fracturas 

La palabra fractura deriva del latín, fragere, que significa romper. $e trata de una solu- 
ción de continuidad ósea anómala. las fracturas espontáneas en la cara son raras. Las 
más frecuenta son las traumáticas (Figs. 8-15, 8-16 y 8-17). 


Debido a que los músculos de la masticación son los que tienen posibilidad de acción 
sobre los huesos de la cara y no los que corresponden al sistema neuromuscular del 
nervio facial, es por ello que las desviaciones de los fragmentos se explican por la 
acción de tales músculos sobre dichos fragmentos; -y se puede hablar de fracturas 
situadas en un área superior y en un área inferior de la cara (éstas correspondientes a 
la zona mandibular). En la reducción de las fracturas hay que tener en cuenta el tipo 
de oclusión que presenta el enfermo, para adaptarse a lo que es fisiológico en ese 
individuo. 


Se describe un eje osteomuscular que va desde la apófisis cigomática del hueso frontal 
hasta el ángulo de la mandíbula, interviniendo los músculos frontal, temporal y mase- 
tem, con lo que el hueso malar quedaría situado en el centro de este sistema, lo que 
hace que las desviaciones de los fragmentos óseos, según el eje citado, tengan poca 
importancia 


Cabeza o cónqiila mandibular 


Apóf, coronoides 


Escotadura 
mandibular o 
sigmoidea 


Orificio mentonlano Ángulo de la mandíbula, 
Canino 


Fig. 3-15. Zonas más frecuentes de fractura de la mandíbula, 


Hay que tener en cuenta también otros factores: unos externos, como son h intensi- 
dad y dirección de la fuerza traumática, y otros internos, que se refieren a la elastici- 
dad, resistencia, etc., de los huesos, unido todo ello a la situación de los arbotantes, 
que son los elementos de transmisión de las líneas de fuerza, según se estudió en el 
capítulo correspondiente, El hueso frontal es el más resistente y los huesos nasales son 
los más frágiles. El malar puede soportar entre 100 y 300 kg y su fractura puede propa- 
gar= hacia la órbita. la zona central del arco cigomático es mis débil que ls Oo- 
nes restantes. La (CD anterior del seno maxilar es poco resistente. í a mandíbula es el 
hueso más fuerte de la cara, después del frontal; en dirección frontal el aguante es de 
400 a 450 kg, y en sentido lateral, entre 100 y 350 kg. E golpe horizontal en el mentón 
se transmite hacia el cuello, cuyas estructuras blandas sirven de amortiguamiento. Pero 
s el golpe en la región mentoniana es en dirección oblicua ascendente, la energía se 
transmite a la región condilar, pudiéndose fracturar el cuello de la mandíbula, con la 
consiguiente transmisión de energía hacia el cráneo. En los golpes laterales se añade 
además un factor de angulación. 


Las fracturas de la mandíbula son relativamente frecuentes. Generalmente suceden 
entre el primer premolar y la rama de la mandíbula, Las menos corrientes son las de la 
am y el cóndilo o cabeza mandibular. Las fracturas del cóndilo mandibular producen 
una línea de fractura transversal; el fragmento superior es atraído hacia adelante por el 
músculo pterigoideo lateral y el inferior hacia arriba por los músculos temporal y 
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Fig. 8-16. Fracturas de Lefort |, 
Il y IM (de abajo a arriba), Visión 
lateral. 


MATAS 


Fig. 8-17. Fracturas de Lefort l, 
Il y IIK(de abajo a arriba). Ylsión 
anterior 


masetero, explicable por la dirección de las fibras de tales músculos. Las fracturas de la 
rama de la mandíbula producidas por causa directa son raras. La linea de fractura es 
transversal y los músculos que la recubren por ambas caras impiden su desviación. Si 
se produce una fractura de la apófisis coronoides de la mandíbula, Esta tiende a ser 
elevada por la acción del músculo temporal! que se inserta en ella, El músculo pteri- 
goideo medial, insertado en la rama vertical, desviará en este caso el fragmento hacia 
adentro, arriba y adelante. Si se trata de fractura del cuello, el músculo pterigoideo 
lateral desviará el fragmento hacia adelante. 


En las fracturas del cuerpo de la mandíbula ocurre que los músculos maseteros tiran 
de su fragmento hacia arriba. Los músculos genihioideo y geniogloso desvían sus frag- 
mentos hacia abajo y atrás, y los músculos milohioideos y digastricos tiran hacia abajo 
y adentro del hueso. Sin embargo, hay que tener en cuenta que el periostio y las par- 
tes blandas disminuyen el grado de desviación de los fragmentos. la línea de fractura 
sigue, como siempre, un trayecto que corresponde a los puntos débiles, es decir, entre 
el incisivo medio y el lateral o entre el canino y el primer molar. Como es de suponer, 
en estos casos el fragmento posterior es traccionado por el músculo masetero y tam- 
bién por los músculos pterigoideos y el temporal, con lo que se desvía hacia arriba y 
adentro; el fragmento anterior se dirige hacia abajo, arrastrado por la musculatura 
suprahioidea, 


Las fracturas del borde alveolar de la mandíbula son semejantes a las del hueso ma- 
xilar. 


Siempre hay que tener en cuenta si existen piezas dentarias O no, ya que, por ejemplo, 
una fractura entre el cuerpo y la rama de la mandíbula hace que se desplace el frag- 
mento posterior hacia arriba, si no existen piezas dentarias en la mandíbula o en el 
maxilar en la zona de fractura. 


En cuanto a las fracturas del tercio medio de la cara (es la fractura típica del hueso 
maxilar), si se trata del caso típico de una disyunción craneofacial, el huesa maxilar se 
desplaza hacia atrás por acción de los músculos pterigoideos. 


Ls fracturas del hueso maxilar suelen clasificarse según tres tipos, de acuerdo a Gue- 
rin y Lefort (Figs. 8-16 y 8-17). Fl tipo 1 pasa por el borde inferior de la abertura nasal 
y es horizontal, hacia atrás, fracturando las apófisis pterigoides del esfenoides. La frac- 
tura tipo II pasa par los huesos nasales, hueso maxilar, llega a la órbita y pasa aproxi- 
madamente entre el maxilar y el malar, para dirigirse finalmente hacia atrás, hacia la 
fosa pterigopalatina. En la del tipo III la línea de fractura pasa por los huesos nasales, 
apófisis frontal del maxilar, pared media! de la órbita! cisura orbitaria superior y llega a 
la apófisis frontal del malar. Las fracturas del hueso maxilar no siempre son claras de 
diagnosticar de inmediato, ya que hay tumefacciones de las partes blandas y hemorra- 
gias nasales O bucales. Sin embargo, la movilidad anormal se manifiesta sobre todo en 
las fracturas tipo 1, en las que además hay dolor a la presión en la arcada dentaria. 
En todos los casos, como en cualquier fractura, hay dolor en la zona de la linea de 
fractura. 


El mesénquima del segundo arco branquiógeno emigra desde su primitiva localización 
en dos direcciones: bien rodeando la apertura bucal primitiva y tomando un carácter 
esfintéreo, bien situándose inmediatamente bajo la piel y distribuyéndose desde la 
zona epicraneana hasta el cuello, Hay, sin embargo, otro grupo de músculos pertene- 
cientes a este sistema, que siguen localizándose en la primitiva ¡Ima del segundo arco, 
muy en relación con el hicides, hueso que corresponde a este arco; son músculos que 
intervienen en los procesos de masticación y deglución, en contraposición con el 
resta, que tienen que ver con la mímica. 


Músculos no emigrados (Figs. 6-8, 8-4, 8-6 y 8-13) 

H músculo estilohioideo (m. stylobyoideus) va desde la porción posterolateral de la 
apófisis estiloides del hueso temporal, cera de la base de la misma, dando lugar a un 
vientre muscular fusiforme y delgado, y llega a la cara anterior del cuerpo del hueso 
hiojdes, cerca de su asta menor, por medio de una delgada lámina tendinosa que 
fama un ojal a través del cual pasa y se refleja el tendón intermedio del músculo 
digástrico. 

El vientre posterior del músculo digástrico se une al vientre anterior (que corres- 
ponde al sistema neuromuscular del nervio masticador) por un tendón intermedio 
(Fig, 8-4). El vientre posterior se inserta en la ranura digástrica de la apófisis mastoides, 
en parte mediante fibras carnosas y también por fibras tendinosas. El tendón interme- 
dio generalmente pasa por el ojal del tendón del músculo estilohioideo, aunque a 
veces puede pasar por dentro o por fuera del mismo. Sin embargo, algunas fibras del 
vientre posterior pueden insertarse en el propio hueso hivides. 


El músculo estilohioideo, d vientre posterior del músculo digástrico y los músculos 
estilofaríngeo y estiloglaso forman en conjunto lo que se denomina el ramillete de Rio- 
lano. El músculo estilohioideo y el vientre posterior del músculo digástrico en su con- 
tracción llevan el hioides hacia arriba y atrás; a esta acción se le une la que realiza el 
vientre anterior del músculo digástrico sobre la mandíbula, con lo que ambos múscu- 
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Fig. 9-1. Plano superficial de la musculatura facial, 


los tienen que ver con la deglución y la masticación. A veces ambos músculos se pre- 
sentan unidos, debido a que tienen un origen común, y a veces el músculo estilohioi- 
deo puede estar dividido en dos a tres vientres musculares. 


Musculatura emigrada (Figs. 9-1, 9-2, 9-3 y 9-4): 

Constituye propiamente la musculatura mímica o fisiognómica. Hay que distinguir una 
musculatura más profundamente situada, que se localiza alrededor de los orificios 
de las tres cavidades naturales (boca, fosas nasales y órbita): 


a) El músculo orbicular de la boca o de los labios (m. orbicularis oris) ocupa d 
grosor de los labios y está formado por fibras musculares dispuestas concéntricamente 
alrededor de la abertura bucal, recibiendo fascículos de otros músculos (Fig, 94). 
Ocupa una extensión que comprende en sentido vertical la zona que va desde el tabi- 
que nasal hasta un punto situado entre el mentón y el borde libre dei labio inferior. 
Las fibras más periféricas constituyen el músculo orbicular externo, del que forman 
parte las fibras procedentes de músculos dilatadores, que terminan en la cara profunda 
de la piel de ambos labios, como son, entre otras: ls fibras inferiores del músculo 
buccinador, que llegan hasta el labio superior, y Es fibras superiores del mismo, que 
lo hacen en el labio inferior. Pero también está constituido por fibras intrínsecas del 
propio músculo y que constituyen los llamados músculos incisivos: dos superiores y 
dos inferiores, Los dos superiores llegan hasta la fosita mirtiforme y los inferiores hasta 
el relieve alveolar del canino inferior correspondiente. Las fibras más concéntricas se 
sitúan a lo largo del borde libre de ambos labios y en el espesor del mismo, sin inser- 
tarse en estructura Ósea alguna. En la zona superior, ls fibras musculares no se entre- 
cruzan prácticamente en el labio superior, lo que da como resultado la existencia de 
una fosita sinusal, que recuerda su procedencia del mamelón nasal, El entrelazamien- 
to de las fibras profundas y de las superficiales en el ángulo o comisura de la boca 
forma un nódulo fácilmente observable en el vivo, que se denomina modiolo. 


La contracción del músculo orbicular determina que la boca «e cierre, impidiendo la 
entrada de cuerpos extraños, jugando un papel importante en la masticación, ya que 
impide la salida del alimento, S1 contracción potente colabora a la succión, Si se con- 
trae la porción central del músculo, da a la cara un gesto mordaz y amargo. Si se con- 
trae solamente la porción periférica, se constituye una boca en forma de trompetilla, 
La hipotonía o atonía del músculo hacé que cuelgue el labio inferior y da a la cara un 
aspecto atontado. 


El músculo buccinador (m. buccinator) (Figs. 9-2, 9-3 y 94) e encuentra en el 
espesor de la mejilla y en el mismo plano que el músculo constrictor superior de la 
faringe. Se origina en el ligamento o rafe pterigomandibular (Fig. 6-8), que se extiende 
desde d gancho de la apófisis pterigoides hasta el extremo posterior de la línea 
milohioidea de la mandíbula; así como en el borde alveolar del maxilar y de a mandi- 
bula, en la zona de los tres últimos molares, uniéndose parte de sus fibras a las del 
músculo temporal, que Se inserta en su proximidad, en la rama de la mandíbula. Este 
amplio origen tiene una firma de U abierta hacia delante, desde donde surgen las 
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Fig. 9-2. Musculaturas facial y masticadora, Se observan la glándula parótida y el conducto parotídeo. 


fibras musculares, que se dirigen hacia la comisura labial y se entrecruzan con las 
fibras del músculo orbicular de la boca, como ya se ha referido más arriba. Se distin- 
guen dos porciones embriológicamente distintas dentro del músculo: una superior y 
otra inferior, separadas entre sí por la línea que marca el conducto de Stenon (de la 
glándula parótida) (Fig. 9-2), que recorre el músculo en superficie y lo perfora. El 
entrecruzamiento de las fibras para su incorporación al músculo orbicular de la boca 
se hace a nivel del modiolo. En su can interna está cubierto por la membrana mucosa 
y las glándulas hucales del vestíbulo bucal, y en su cara externa se aprecia la membra- 
na buccinatoria, densa y fibrosa en su zona posterior y delgada y celular en su zona 
anterior. La cara posterior del músculo está cubierta por el músculo masetero, interpo- 
niéndose entre ambos músculos una bola de grasa o bola adiposa de Bichat, 


S: nombre proviene del latín, buccina, trompeta, pues es el músculo que interviene 
pn soplar, ya que la contracción de ambos músculos buccinadores hace que se salga 
el aire de la boca; y si se contrae al mismo tiempo el orbicular de la boca, no permi- 
tiendo la salida de los alimentos de la cavidad bucal, es claro que tiene un papel 
importante en la deglución. Por eso, en los individuos con parálisis facial se observa el 
síntoma llamado de "fumar en pipa", según el cual, por h falta de contracción del 
músculo buccinador del lado paralizado, se escapa el aire por una de las comisuras 
labiales. También el músculo buccinador interviene en el acto de succionar, para lo 
cual se precisa la protrusión previa de los labios por acción del orbicular de la boca, 
con lo que se origina un yacío en las mejillas. También el músculo buccinador puede 
anar traccionando de las comisuras de los labios, arrastrando consigo el músculo 
orbicular y, como consecuencia, enseñando los premolares y molares; por eso también 
interviene en la risa franca y en los gestos de ironía. 


El músculo depresor del labio inferior o cuadrado del mentón (m. depressor labii 
inferioris) es un músculo cuadrilátero, que se origina entre la sínfisis mentoniana y el 
orificio mentoniano. Sus fibras se dirigen hacia arriba y medialmente, para llegar a la 
piel del labio inferior, al músculo orbicular de la boca, y entremezclarse con fibras del 
músculo del lado opuesto. Es un músculo que hace evertir el labio inferior, dando a la 
cara un gesto de enfado, de modo que bs personas que se enfadan con frecuencia Ìle- 
gan a tener un labio inferior grueso. 


H músculo borla de la barba o mentoniano o mental (m. mentalis) es un pequeño 
músculo que toma inserciones en la zona de las relieves alveolares de las raíces de 
incisivos y caninos (sobre todo, a nive del segundo incisivo); caudalmente se Inserta 
en la piel del mentón, estando cubierto en parte por el depresor del labio inferior. Bs 
el único músculo de los labios que no tiene conexión con el orbicular de la boca. Tira 
de la piel del mentón hacia arriba, contracción que si se hace intermitentementecon el 
orbicular da lugar a los típicos “pucheros” de los niños, por protrusión del labio infe- 
rior. Su contracción determina por sí solo un gesto de desdén, que explica el que algu- 
nos 0 llamen “musculus superbus” (músculo de la soberbia). 


Otro derivado del orbicular de la boca es el músculo canino o elevador del ángulo 


de la boca (m. levator anguli oris), músculo aplanado y cuadrilátero, que también 
incorpora fibras del músculo orbicular de la boca en el labio superior y que se extien- 
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Fig. 9-3. Plano profundo de la musculatura facial, 


de desde la comisura bucal y la piel de la zona hacia el maxilar, justo inferiormente al 
agujero infraorbitario. Su contracción eleva la comisura y el labio superior, dejando al 
descubierto el canino, Junto con el músculo cigomático menor interviene en la forma- 
ción del surco nasolabial, que con los años llega a marcarse en la piel. 


El músculo elevador del labio superior y del ala de la nariz (m. levator labii supe- 
rioris alaeque nasi) toma inserciones en la apófisis frontal del maxilar y en la zona 
medial del reborde infraorbitario y se dirige hacia abajo, confundiéndose con las fibras 
del músculo orbicular dela boca, pero también llegando al ala de la nariz y a la piel 
correspondiente. Actúa di latando la ventana nasal, dando a la cara un aspecto agresivo 
y de suficiencia, de disgusto, menosprecio y llanto. 


El músculo elevador del labio superior (m. levator labii superioris) se origina por 
fuera del anterior músculo e inmediatamente por encima det orificio infraorbitario, 
para llegar a la zona del orbicular de la boca, confundiéndose con el anterior músculo 
(también en la zona del labio superior). Al igual que aquél, tracciona dei labio supe- 
rior, lo évierte y lo levanta, 


b) Existen músculos que actúan sobre las 'ventanas d e s . Aparte de algunos men- 
cionados, hay que destacar los siguientes: 


El músculo nasal (m. nasalis) está constituido por dos porciones: una transversal y 
otra alar, La porción transversal, que también puede denominarse músculo transverso 
de la nariz, se dirige desde el extremo superior de la eminencia canina del maxilar 
hacia la aponeurosis de la porción cartilaginosa de la nariz, uniéndose al del lado 
opuesto. En sı zona inferior se confunde con fibras del músculo mirtiforme. Actúa 
como un compresor de la nariz, aunque, tirando del ala de la nariz hacia arriba y hacia 
adelante, funciona como un dilatador de las narinas. En cuanto a la porción alar, tam- 
bién denominada músculo dilatador de las narinas propiamente dicho, tiene una 
acción parecida a la porción transversal, dando a la cara un aspecto sensual, pues tam- 
bién tiene una función dilatadora. Se inserta en el maxilar, por encima de la zona del 
incisivo lateral, y llega hasta la porción lateral del borde inferior del ala de la nariz. 


También existe un músculo depresor del tabique nasal (m. depressor septi), que se 
inserta en la zona móvil del tabique, y tiene una acción de llevar el tabique nasa! hacia 
abajo, estrechando así la ventana de la nariz, 


c) Alrededor de la órbita existe también musculatura correspondiente a este sistema 
neuromuscular. 


El músculo orbicular de los ojos o de los párpados (m. orbicularis oculi) (Figs. 
9-1, 93 y 94) presenta una porción orbitaria, que rodea a la órbita y que se inserta en 
el hueso. frontal, en la apófisis frontal del maxilar y en el ligamento palpebral medial. 
Tiene una porción palpebral, situada en el espesor del párpado, que salta desde el 
ligamento palpebral medial al lateral, y una porción lacrimal relacionada íntimamente 
con los conductillos lacrimales, Así pues, la porción orbitaria es la porción más perifé- 
rica y las otras dos porciones son las más concéntricas. La porción orbitaria colabora 
de manera importante en el cierre de los párpados, arrugando la piel en la zona del 
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Aig.94, V anterior de los planos superficial y profundo de la musculatura facial. 


borde lateral de la átita. la porción palpebral produce una oclusión débil de los pár- 
pados, contrayéndose involuntariamente con cierta ritmicidad. La porción lacrimal 
tiene una acción de dilatación del saco lacrimal. 


El músculo piramidal o prócer (m. procerus) (Fig. 9-4) toma inserción en la zona 
superior del cartílago nasal lateral y en la zona inferior del hueso nasal, y las fibras, 
ascendiendo, terminan en la zona profunda de la piel de la región intersuperciliar, 
entremezclándose con las del músculo frontal. Por su acción, tira hacia abajo de la piel 
de la zona medial de la ceja, produciendo así arrugas transversales en la raíz de la 
nariz, con lo cual da a la cara un aspecto amenazador, como se observa en el David 
de Miguel Ángel. Después de haberse contraído mucho durante la vida, origina unas 
amugas características en la piel, lo que suele indicar que se trata de una persona que 
se ha ido abriendo paso ante las dificultades cotidianas. 


El músculo superciliar (+, corrugator supercilit) (Figs. 9-2 y 9-4) se extiende desde 
la zona medial del arco superciliar hasta la piel de la ceja y es cubierto en parte por 
fibras del músculo orficular y del músculo frontal, entremezclándose con sus fibras. 
Tracciona hacia abajo y medialmente de la ceja, colaborando con el anterior músculo a 
arrugar el entrecejo. Su contracción continua determina la formación de arrugas trans- 
versales en la frente, las cuales que indican la categoría luchadora de su poseedor. 


Existe igualmente una musculatura emigrada superficial, que m conjunto se 
denomina también platismática, en la que algunos incluyen músculos ya conside- 
rados: 


a) la bóveda craneana está cubierta por un plano musculoaponeurótico que la sepa 
ra del cuero cabelludo, Se trata & la aponeurosis epicraneana (galea aponeurotica) 
(Figs, 9-1, 9-2 y 9-4), en cuya parte posterior se continúa con el músculo occipital, que 
tira de la aponeurosis hacia atrás, pues se fija en la protuberancia occipital externa, en 
la parte medial de la línea nucal superior del hueso occipital y en la parte vecina de la 
apófisis mastoides del hueso temporal. En su parte anterior se prolonga con el múscu- 
lo frontal, cuyas fibras se insertan en la zona de la piel de la región superciliar e inter- 
cilíar, entrecruzándose a nivel de las cejas con haces musculares del orbicular y del 
músculo superciliar, así como con fibras del músculo piramidal o prócer, igualmente, 
ambos músculos frontales se entremezclan entre sí en la zona más anterior. La aponeu- 
rosis epicraneana está unida fuertemente a la piel par una fascia superficial que contie- 
ne vasos sanguíneos y nervios; sin embargo, puede moverse libremente sobre el 
periostio, ya que d tejido areolar que lo separa del mismo es bastante laxo. Se trata, 
pues, de un músculo digástrico, el músculo occipitofrontal (m. occipitofrontalis), 
con un tendón intermedio, la aponeurosis epicraneana, en la cual tanbién se insertan 
los músculos auriculares. La contracción del músculo occipital hace que se tense la 
aponeurosis epicraneana, con lo que se facilita la acción del músculo frontal, que veri- 
fica una tracción del cuero cabelludo hacia adelante, situación que se da en los 
momentos de atención y de sorpresa. Viene a ser antagonista de los músculos deriva- 
dos o vecinos al orbicular de los ojos, que están especializados en los movimientos 
relacionados con la atención intema o reflexión; sin embargo, la contracción del 
músculo frontal refleja atención externa, 
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Dentro de este grupo hay que considerar los músculos extrínsecos del pabellón 
auricular o auriculares (Figs, 9-1 y 9-3), rudimentarios, muy delgados, dispuestos 
pan dilatar el conducto auditivo externo y orientar el pabellón auricular, acción que 
no se da en la especie humana, aunque en algún caso pueden darse movimientos 
mínimos. H músculo auricular anterior {m. auricularis anterior) se inserta en la 
aponeurosis temporal por delante y termina en la espina del hélix y en el borde ante- 
rior de la concha del pabellón auricular. H músculo auricular superior (m. guricu- 
larís superior) es el mayor de los tres y se origina en la aponeruosis epicraneana, para 
insertarse en la convexidad de la can interna del pabellón auricular {fosita del antehé- 
lix). El músculo auricular posterior (m. auricularis posterior) se origina por debajo 
y por fuera de las inserciones del músculo occipital, en la base de la apófisis mastoides 
del hueso temporal, para llegar a la convexidad de la concha del pabellón auricular. 


b) Existe un grupo muscular platismático propiamente dicho, que actúa sobre la 
musculatura esfintérea de los labios. Por ejemplo, el músculo cigomático menor (m. 
zigomaticus minor), que se inserta en el hueso cigomático y va a la cara profunda de 
la piel del labio superior; y el músculo cigomático mayor Cm. zigomaticus major), 
que se sitúa lateralmente al menor, dirigiéndose desde una zona situada por detrás y 
porfuera del anterior músculo en el hueso cigomático, cruza al músculo buccinador y 
se inserta en la piel y en la mucosa de la comisura de los labios. Ambos son músculos 
de la risa, contrayéndose simultáneamente con el músculo orbicular en la risa franca. 
También interviene en la risa el músculo risorio de Santorini (m. risorims), que es 
inconstante, muy delgado y de forma triangular, y que desde la comisura de los labios 
se dirige hacia la región maseterina, insertándose en la aponeurosis maseterina y en la 
piel de la mejilla. Actúa tirando hacia fuera y atrás de la comisura de las labios. 


E músculo depresor del ángulo de la boca o triangular (m. depressor anguli oris) 
tira de la boca hacia abajo y algo lateralmente, ya que se inserta por su base en la 
parte anterior de la línea oblicua de la mandíbula, bajo la inserción del músculo depre- 
sor del labio inferior, al cual cubre parcialmente. Desde aquí las fibras se dirigen hacia 
la comisura labial, formando un músculo aplanado, delgado y triangular, entrecruzán- 
dose con las fibras de los músculos cigomáticos y de los elevadores, que son más 
superficiales, y con las del músculo buccinador, que son más profundas. Algunos 
haces pueden extenderse hacia el cartílago del ala de la nariz y la piel vecina. 


E músculo cutáneo del cuello o platisma (platysma) propiamente dicho (Fig. 9-1) 
es un músculo ancho, delgado y de forma triangular, de desarrollo variable, que se 
encuentra en la fascia superficial así como en las regiones pectoral y deltoidea. Sus 
fibras anteriores se cruzan con las del lado opuesto, inferiormente a mentón. Sus 
fibras intermedias se insertan en el borde inferior del cuerpo de la mandíbula, así 
como en la parte anterior de la línea oblicua, entrecruzándose con las fibras del 
músculo depresor del ángulo de la boca y las del depresor del labio inferior, Las fibras 
posteriores lo hacen en el modiolo y en el labio superior, entremezclándose con fibras 
de los músculos depresores del ángulo de la boca y del labio inferior. Algunas fibras 
del músculo se continúan con las del músculo risorio. Su contracción da una expresión 
de repugnancia O asco. Actúa también como un músculo accesorio de la inspiración, 


colaborando en la elevación del tórax sobre la mandíbula, acción que sin embargo es 
débil. Deprime el labio inferior y el ángulo de la boca. Su parálisis produce una caída 
de h piel del cuello de forma fláccida. 


Expresiones emocionales. 
Ls acciones individuales de los músculos descritos se combinan entre si para dar 
lugar a una expresión emocional concreta. 


En cuanto a la expresión de alegría, es característica la forma cóncava de la boca 
hacia arriba, acompañada de abertura y brillantez de los globos oculares, Se produce 
una elevación genera! de los orificios transversales, Así, por ejemplo, el dilatador de la 
nariz produce un agrandamiento de la misma, que sí es exagerado da una expresión 
de satisfacción y orgullo. Realmente, el músculo de la alegría es el músculo cigomático 
mayor, que tira de la comisura labial y al mismo tiempo produce un ligero ascenso del 
párpado inferior, produciendo un plegamiento del ángulo lateral de los párpados, 
debido a su entremezclamiento con las Mias del músculo orbicular de los ojos. Se le 
ha llamado músculo de la alegría. También interviene el músculo risorio, juntamente 
con el músculo elevador del labio superior. Interviene igualmente el músculo bucci- 
nador, 


Si en vez de sonrisa se trata de una risa franca, en la cual hay fruncimiento de los pár- 
pados y aparición de pliegues radiados en las comisuras, la contracción del músculo 
cigomático mayor es intensa y se acompaña igualmente de contracción de los múscu- 
los orbicular de los ojos y buccinador. 


La fosita de la risa que se observa en algunos individuos es el espacio que queda entre 
el músculo fisorio y el cigomático mayor cuando ambos se contraen al mismo tiempo. 


En la tristeza y el enfado es característica la contracción del músculo triangular, o 
depresor del ángulo de la boca, y del superciliar; el primero lleva h boca hacia abajo, 
alargando el surco nasolabial; el músculo superciliar lleva los párpados a una posición 
oblicua y produce un fruncimiento de las cejas, otasionando pliegues verticales, por lo 
cual se le ha denominado músculo de la tristeza. En general, la tristeza se traduce en 
un descenso de las hendiduras transversales. El músculo cigomático menor, si bien tira 
del ángulo de ia boca, hace una acción del orbicular de los ojos, con lo que contri- 
buye a dar a la cara un aspecto de tristeza. El elevador del ángulo de la boca o canino 
puede ser considerado como partícipe en la expresión de tristeza, determinando plie- 
gues oblicuos a nivel de la comisura labial. 


Los músculos depresor del labio inferior, o cuadrado, y el mental, o borla del mentón, 
proporcionan a la an un aspecto desdeñoso, al tirar del labio inferior hacia abajo. 


Los músculos situados alrededor de las ventanas nasales dan a la cara una fisonomía 
de ansiedad. La contracción aislada del elevador del ángulo de la boca O canino 
(“enseñando los colmillos”) indica un estado de agresividad. El estado de agotamiento 
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físico es marcado por la contracción del músculo platisma, que lleva las comisuras 
labiales hacia fiera y algo hacia abajo. 


La atención y la concentración se manifiestan por E acción conjunta de los múscu- 
los orbiculares de los ojos y de la boca, así como de los músculos accipitofrontal y 
superciliar. El músculo frontal arruga transversalmente la piel de la frente y es el que 
se contrae especialmente en este caso. La contracción del músculo orbicular de la boca 
suele indicar esfuerzo intelectual, decisión y energía, Los músculos prócer y superciliar 
se contraen en los estados de meditación intensa, en las que se relajan los músculos 
anteriormente citados y se produce un arrugamiento dl entrecejo. En ls actitudes de 
sorpresa se contrae sobre todo el músculo occipitofrontal. 


La contracción de los músculos elevadores del ángulo de la boca (o caninos) indica un 
estado de agresividad. Los estados de agotamiento físico quedan determinados por la 
contracción de los músculos platismas del cuello, que actúan llevando las comisuras 
labiales hacia fuera y hacia abajo. La expresión de desesperación puede acompañarse 
de una relajación general de la msadabura facial. 


Los estados anímicos son innumerables, por lo cual es prácticamente imposible 
describir con detalle qué músculo se contrae en cada caso, teniendo en cuenta además 
que en muchas ocasiones se contraen varios músculos a la vez. Por otra parte, distin- 
tos individuos pueden poner en marcha distintos músculos para producir resultados 
análogos. 


Nervio facial, 


El VIL par craneal. o nervio facial (n. facialis) (Fig. 15-1) inerva las estructuras que 
derivan del segundo a mi branquial. Surge de la parte lateral del surco bulboprotube- 
rancial por medio de dos raíces: una que constituye el nervio facial propiamente 
dicho, que es de tipo motor, y la otra rama, más pequeña, o nervio intermediario 
(n. intermedias), constituida por fibras sensitivas y motoras vegetativas. Ambas raíces, 
perforando las meninges, ingresan en el conducto auditivo interno, en h fosa craneal 
posterior. En el fondo del conducto auditivo intemo se observa una cresta horizontal o 
cresta falciforme; por encima de a misma, en el cuadrante anterosuperior, se introduce 
el nervio, estando situadas las fibras motoras más craneales que las sensitivas. Por el 
cuadrante anteroinferior pasa el VIII par craneal en su porción acústica, y por los cua- 
drantes restantes del fondo del conducto auditivo interno pasan fibras de tipo vestibu- 
lar o estático del VITI par craneal. A nivel del conducto auditivo interno, el VII par cra- 
neal suministra algunas ramas pan d periostio del peñasco. 


A continuación, el VIT par craneal recorre en todo su trayecto el conducto óseo del 
facial o acueducto de Falopio (canalis nervi facialis), en relación con el oído interno. 
La primera porción del acueducto de Falopio es oblicua hacia adelante, hacia afuera y 
perpendicular al eje del peñasco, en su extremidad cambia de dirección para conti- 
nuarse con la segunda porción, formando una acodadura, en donde æ sitúa el gan- 
glio geniculado (ganglion geniculi), de tipo sensitivo. La acodadura es la llamada 
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fg. 9-5, Romiñicaciones del nervio facial, Junto con otros nervios de la cora y del cuello. 
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rodilla del nervio facial (geniculum nervi facialis). Del ganglio surge el nervio 
petroso mayor, una rama para el plexo timpánico y una rama para el plexo simpático 
de la arteria meníngea media, El nervio intermediario es el que penetra en el ganglio 
geniculado. La segunda porción del acueducto es oblicua hacia atrás, hacia afuera y un 
tanto hacia abajo, situándose en un plano horizontal, prácticamente paralelo al eje 
mayor del peñasco; guarda relación con la pared medial de la aja del tímpano, termi- 
nando por acodarse por segunda vez, para descender verticalmente y constituir la ter- 
cera porción, que se termina a nivel del agujero estilomastoideo. En este último trayec- 
to proporciona la rama para el músculo del estribo, la cuerda del timpano y una rama 
anastomótica con.la rama auricular del nervio vago, rama esta última que se desprende 
inmediatamente antes de que salga el nervio facial del cráneo por d agujero estilomas- 
toideo. 


En el interior del acueducto de Falopio el nervio es acompañado por la arteria estilo- 
mastoidea. 


emer ; del cráneo por el agujero estilomastoideo, medialmente a la 
vides, zona en donde es me pu de lesiónarse, sobre todo, en los 
apófis fisis ASIN o poco desarrollada y la 


El nervio se dirige anterolateralmente (Figs. 8-6, 9-5 y 9-6), entre la apófisis mastoides 
y el vientre posterior del músculo digástrico, y suministra las siguientes ramas: existe 
una rama inconstante, que surge inmediatamente por debajo del agujero estilomastoi- 
deo y que cruza la cara anterior de la vena yugular interna para terminar anastomosán- 
dose con el ganglio del IX par craneal, o asa de Haller. Puede existir también, y de 
forma inconstante, una rama lingual que se dirige hacia abajo y adelante paralelamente 
al músculo estilogloso y termina en la base de la lengua, donde se anastomosa con el 
IX par craneal, sustituyendo así a la rama anteriormente mencionada, Se trataría de 
una rama de la que surgen fibras nerviosas para los músculos estilogloso y palatoglo- 
so. H novio suministra la rama auricular posterior (+. auricularis posterior), rama 
que contornea por delante el vientre posterior del músculo digástrico y después el 
borde anterior de la mastoides. Discurre hacia arriba, entre la glándula parótida y el 
borde anterior del músculo esternocleidomastoideo. Da ramas para los músculos avri- 
culares y los músculos de la cara interna del pabellón auditivo, así como una rama 
para el músculo occipital, que discurre por la línea nucal superior. El nervio facial tam- 
bién, suministra una o des ramas descendentes para el vientre posterior del mús- 
culo digástrico (ramus digastricus), que puede surgir junto con la rama auricular 
posterior y que con frecuencia se anastomosa con el IX par craneal, pudiendo sustituir 
al asa de Haller. Esta rama digástrica suele surgir conjuntamente con ramas para el 
músculo estilohioideo (ramus stylobyoideus). 


A continuación, el nervio facial ingresa en el espesor de la glándula parótida (Fig. 9-6) 
a nivel de su superficie posteromedial, discurriendo en su espesor antes de dar sus 
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Fig. 9-6. El nervio facial atravesondo la gánduka parótida. 


ramas terminales y cruzando previamente la cara lateral de la arteria carótida externa, 
así como la vena retromandibular. 


En h cara lateral de la vena yugular externa el nervio facial se divide en dos ramas ter- 
minales, como clásicamente ha sido descrito: la naa temporofacial y la cervicofacial, 
que se ahastomosan entre sí en el espesor de la glándula parótida, constuyendo el lla- 
mado plexo parotídeo, que emza la cara lateral del conducto parotídeo de Stenon en 
su porción inicial. $2 considera que las"dos ramas del nervio facial en el espesor de la 
glándula dividen a ésta en una porción superficial y otra profunda, situándose tales 
ramas a ambos lados del istmo que clásicamente se describe uniendo ambas porcio; 
nes. En realidad existen varios ístmos uniendo las dos porciones de la glándula ZAZE 
da, atravesando ls ramificaciones del nervio facial (incluso las dos porciones de la 
glándula presentarían dos sistemas de drenaje). 


Es muy difícil extirpar la zona profunda de la glándula parótida sin lesionar el ner- 
vio facial; por otra parte, parece aer A o E a E ena 
e super] glándula i 
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la rama temporofacial da lugar a ramas temporales (rami temporales), ramas cigo- 
máticas (r. zygomatici) y ramas bucales superiores (r. buccales); y la rama cervico- 
facial da ramas bucales inferiores (r. buccales), una rama mandibular o marginal 
de la mandíbula (+. marginalis mandibulae), que generalmente es única, y una rama 
cervical (r. colli), que puede ser dable, sobre todo en su comienzo. En realidad, se 
trata, pues, de cinco ramas terminales que surgen de la glándula parótida a manera de 
los cinco dedos de la mano divergiendo entre sí Las ramas temporales cruzan el arco 
cigomático para inervar a los músculos situados cranealmente con respecto al mismo 
(músculos auricular anterior y superior, músculos de la cara externa del pabellón audi- 
tivo y los músculos frontal, superciliar, piramidal y orbicular de los ojos). Las ramas 
cigomáticas (también denominadas infraorbitarias) inervan a músculos situados entre la 
hendidura palpebral y la bucal, y están destinadas a los músculos cigomáticos, eleva- 
dor de la nariz y labio superior, elevador del ángulo de la boca, nasal y depresor del 
tabique nasal, formando un plexo infraorbitario. Las ramas bucales se dirigen 
al ángulo de la boca y están destinadas al músculo buccinador y mitad superior del 
músculo orbicular de los labios, en cuanto a las ramas más superiores, y al músculo 
risorio y mitad inferior del orbicular de los labios, en cuanto a las ramas más inferio- 
res; las ramas bucales forman un plexo con el nervio bucal del trigémino. La rama 
marginal de la mandíbula inerva al músculo depresor del ángulo de la boca, depresor 
del labio inferior y mentoniano, y suele formar un plexo con el nervio mentoniano del 
trigémino. Estos tres músculos están inervados también por ramas bucales inferiores, 
Hay.que tener en cuenta que la rama marginal discurre a lo largo del borde inferior de 
la mandíbula (a veces un poco más alta y otras veces un poco más baja). La rama œr- 
vial o del cuello inerva el músculo platisma del cuello. 


Para la disección del nervio facial puede empezarse por disecar las ramas cervical y 
marginal de la mandíbula, hasta alcanzar el tronco del nervio facial, o bien comen- 
zar por el propio tronco, aunque esto conlleva más riesgo. 

La exploración de la musculatura facial se realiza pidiendo al enfermo que mire 
hacia arriba, que arrugue la frente, sonría, eleve los párpados y sople. En una lesión 
del nervio facial, ias iaa no puede cerrar los ojos contra resis- 
tencia. 

la denoisinada pordle de Bl sucede por afectació súbita de la porción pera 
ca del nervio facial (extrapetrosa), a menudo causada por una exposición al frío o 
bien por una fractura qué afecta el trayecto del nervio facial en el espesor del 
hueso temporal. Se produce por edema del nervio en el interior del canal óseo del 
nervio facial (a nivel del orificio estilomastoideo), donde no existe posibilidad de 
expansión. A veces se producen parálisis faciales incompletas debidas a una afecta- 
- ción de las fibras nerviosas a nivel de la glándula parótida, como ocurre en los car- 
cinomas de la glándula parótida. En la extirpación de la glándula parótida (en casos 
; n ignas), lógicamente hay que tener cuidado con las ramas del 
weniente realizar incisiones verticales en la glándula, debido 
mas del nervio facial, sobre todo, en la zona anterior, por 
cer una incisión que siga un curso paralelo a las ramas del 


En 


nervio, Estas incisiones también pueden lesionar ef conducto de Stenon de la paró- 
tida, En el momento de la intervención, la habilidad manual y el sentido común 
indicarán cuál es la mejor manera de realizar la incisión cutánea en cada caso. A 
esto hay que añadir que la disposición de las fibras dei plexo parotídeo del 

facial varía de unos individuos a otros. 

En la parálisis del nervio facial la boca se desvía hacia el lado sano por la acción 
tónica de los músculos no paralizados. La hemicara paralizada se aplana, debido a 
que los pliegues faciales desaparecen por falta de tono de los múscules, y en con- 
secuencia la cara es inexpresiva. Hay una incapacidad para usar los labios y las 
mejillas adecuadamente para hablar o comer. Se escapa el aire por la comisura si se 
le manda al enfermo soplar. El lenguaje se toma poco claro y la deglución es defec- 
tuosa, con lo que los alimentos se acumulan en el vestíbulo bucal, pudiendo esca- 
pase entre los labios. El párpado inferior del ojo correspondiente cae hacia abajo 
(lagoftalmos), quedando expuesta la córnea a la acción del aire, con el consiguiente 
riesgo de úlceras corneales. ee 

La lesión del nervio facial a nivel del tronco a muy rata, dada su situación profun- 
da y lo corto de su trayecto. Es más frecuente la lesión de alguna de sus ramas, la 
temporofacial y la cervicofacial, o bien sus ramas teminales, producida por una 
herida facial o por maniobras quirúrgicas, dentro de la cirugia de la glándula paróti- 
da o en la cirugía de la región cervical alta. Es sobre todo vulnerable la rama margi- 
nal, en la cirugía de la glándula submandibular y en fracturas del ángulo y cuerpo 
de la mandíbula. 

La lesión de la rama marginal de la mandíbula da síntomas espectaculares, por lo 
cual hay que tener muy en cuenta el no lesionarla en las intervenciones en la zona, 
ya que las asimetrías faciales que se provocan son muy llamativas. Muchas veces se 
Mana en los cortes accidentales en la zona del borde de la mandíbula. Algunos 
piensan que cuando se lesiona la rama marginal, es mejor seccionar la del otro 
lado, ya que las asimetrías son menos patentes y el lenguaje no se afecta demasia- 


“do. El triángulo de Finochietto y de J. Yoel delimita la zona peligrosa en que se 


puede lesionar la rama marginal del nervis facial. Sus límites rm :superiormente, el 
barde inferior de la mandíbula; posteriormente, el borde anterior del músculo ester- 
nocleidomastoídeo; por abajo se trata de una linea que se extiende desde el punto 
donde la vertical que desciende de la comisura bucal cruza el borde de la mandíbu- 
la y el punto en que la prolongación del borde superior del cartílago tiroides cruza 
el borde anterior del músculo esternocteidomastoideo. 

Cuando se produce una lesión del tronco del nervio facial, puede realizarse 

mosis- cabo a cabo de los dos extremos del nervio, La lesión de ramas más peque- 
ñas es más difícil de reparar. También se puede realizar anastomosis del nervio 
hipogloso con el nervio facial, lo que lleva consigo una mejor movilidad de la zona 
bucaj del lado afectado, aunque hay atrofia de la mitad de la lengua, lo-cual m 
afecta demasiado al habla. En las extirpaciones de la glándula parótida con sacrifi- 
cio del nervio facial, se hacen también injertos nerviosos a base de un trozo del 
plexo cervical, procurando sobre todo que el injerto sea para ramas de los 8uT+ 
los oculares, y evitar así la grave secuela del lagoftalmos. También se han realizado 
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Desarrollo 

En el proceso de la deglución se verifican determinados movimientos en la laringe con 
e fin de que los alimentos no invadan el tramo respiratorio. La laringe, corno todo el 
sistema respiratorio, es un derivado del intestino anterior (Figs. 10-1 y 10-2), en un 
principio totalmente unida al segmento digestivo, esbozándose COMO un estrechamien- 
to en sentido sagital que surge de la zona más ventral de tal intestino anterior. Las 
paredes del órgano son pues de origen endodérmico. El mesénquima perilaríngeo da 
lugar a un armazón cartilaginoso y fibroconjuntivo que va a dar forma al órgano. Tam- 
bién este mesénquima da lugar a fibras musculares que van a insertarse en los citados 
cartílagos, cuya contracción en el futuro va a modificar los diámetros y, por tanto, la 
luz del conducto laríngeo, Pane de esta musculatura se sitúa entre los cartílagos y la 
mucosa, hablándose en este caso del esfínter interno, que se fragmenta en una serie 
de músculos con funciones distintas de la musculatura que se fama a partir del 
mesénquima que rodea a los cartílagos, o esfínter externo, que viene a abarcar la por 
ción digestiva vecina O faringe, tratándose en consecuencia de una musculatura más 
superficial. Aunque la inervación de la musculatura derivada de ambos esfínteres 
corresponde al X par craneal, sin embargo, es un tanto diferente para cada uno de 
ellos, pudiéndose hablar en realidad de dos sistemas neuromusculares distintos. 
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Fig. 10-1. Desarrollo del diver- 
tículo respiratorie O partir del 
Intestino anterior. 


Esqueleto de la laringe 


El esqueleto de h laringe está constituido por una serie de cartílagos articulados entre 
si y unidos por diversos ligamentos, cuyo movimiento depende de la muscu- 
latura estriada que más adelante se referirá. Tres de los cartílagos son impares (tiroi- 
des, cricoides y epiglotis) y los demás son pares (aritenoides, corniculados, cunei- 
formes). 


El cartílago tiroides (cartilago thyroidea) (Fig. 10-3) es el mayor de los cartílagos 
laríngeos, Está situado encima del arco cricoideo, Está compuesto por dos láminas de 
forma cuadrilátera, derecha e izquierda (lamina dextra, lamina sinisira), que se unen 
en la línea media para formar la prominencia laríngea, o nuez, o bocado de Adán 
(prominentía laryngea). Las dos láminas suelen ser simétricas, excepto en un 2 % de 
los casos, en los que existe cierta asimetría. El ángulo que forman entre si las dos lámi- 
nas, que divergen hacia la zona posterior, es de unos 90 grados en el hombre y de 
unos 120 en la mujer. En su zona superior las láminas divergen formando una escota- 
dura tiroidea superior (cissura thyroidea superior), en forma de V. B lo que viene a 
ser el borde superior, que es romo, siendo a los lados un poco más horizontal. La 
superficie de las láminas es lisa y plana, excepto cerca de su borde posterior, donde se 
observa la existencia de una línea oblicua (linea oblicua), que se dirige oblicuamente 
hacia abajo y hacia adelante, terminando en dos tubérculos (uno superior y otro infe- 
rior). El borde inferior del cartílago tiroides es sinuoso y de menos longitud que el 
borde superior, mostrando un saliente que suele estar bien marcado en la cercanía del 
tubérculo inferior de la línea oblicua. 


Los bordes posteriores son gruesos y tienen una dirección vertical, terminando cada 
uno en un cuerno superior o mayor y otro inferior o menor (cornu superivs, cornu 
inferius). Los cuernos superiores son dos veces mayores en longitud que los infe- 
riores. 


la osificación del cartílago tiroides comienza hacia los 30 años y su reabsorción 
empieza a los 65. Puede haber casos de agenesia de su cuerno superior, aunque 
jaamme eos 


El cartílago ericoides (cartilago cricoidea) (Fig. 104) señala el límite entre la laringe 
y la tráquea. Tiene una forma de anillo, cuyo orificio superior es ovalado, de eje 
mayor anteroposterior, y con un orificio inferior circular, todo ello debido al adelgaza- 
miento progresivo de arriba a abajo de las paredes del cartílago. La porción posterior 
del cartílago, que es la más gruesa, es la placa o lámina cricoidea (lamina cariilagi- 
nis crinoideae), en cuya cara posterior se aprecia una cresta media que la divide en 
dos superficies laterales. Mide unos 2 em de altura, aproximadamente. En el borde 
superior de la lámina cricoidea se observan las carillas correspondientes para la articu- 
lación con los cartílagos aritenoides. La cara anterior de la lámina es lisa y cón- 
cava. 
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Fig. 10-2. Visión del suelo de h faringe que muestra el orificio laríngeo, en sucesivas etapas del desarrolio: A, a las 5 semg- 
nas; B, alas ó semanas; C ,a las 12 semanas. 


La porción anterolateral del cartílago es el arco cricoideo (arcus cartilaginis cricoide- 
ae). A los lados, y cerca de la lámina cricoidea, se encuentran sendas eminencias 
donde «e sitúan las carillas articulares tiroideas. Cada una de estas carillas mira hacia 
afuera y arriba y sirven para su articulación con el cartílago tiroides, El borde inferior 
del arco cricoideo presenta un saliente anterior situado en la línea media, y dos latera- 
les, El borde superior se va elevando de delante a atrás, para prolongarse con el borde 
de la lámina cricoidea, 
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Fig. 10-3. Cartílago tiroides. visión anterlor(4) y lateral (B). 


LARINGE 


190 


A 


Cara articular aritenoidea 
ámina del cartilago cricoides 


f Cara 
Lámina del articular 
cartilago tiroidea 
cricoides 


Arco cricoideo 


Fig. 10-4. Camtlago cricoides visto desde su cara posterior (A) y desde arpa (B). 


La epiglotis (epiglottis) (Fig. 10-5) se sitúa detrás del cartílago tiroides (al que sobrepa- 
sa por arriba), de la membrana tirohioidea, del hueso hioides y de la base de la len- 
gua, formando pared de la porción superior de la laringe. Es una lámina flexible y del- 
gada, de forma ovalada, constituida por fibrocartílago elástico; con una gruesa 
extremidad superior y con una cara posterior, convexa en sentido vertical en su zona 
más alta y cóncava transversalmente en su zona inferior, La cara anterior presenta las 
misma curvaturas, pero en sentido inverso. S4 extremidad inferior O peciolo está unida 
por un Ligamento al ángulo del cartílago tiroides. Læ dos caras del cartílago epiglótico 
están perforadas por numerosos orificios para el paso de vasos y nervios, y donde 
también se alojan glándulas. 


Los cartílagos aritenoides (catilago arytenoidea) (Fig. 10-6) tienen forma de pirámi- 
de triangular, cuya base æ articula con la lámina del cartílago cricoides. Presentan por 
tanto tres caras: una anterolateral, otra posterior y otra medial. La cara anterolateral 
presenta en su parte inferior una depresión denominada fosita hemisférica u oblonga, 
que se encuentra en relación con la extremidad posterior de la cuerda vocal v e d e - 
n, y también existe una fosita triangular, situada más superiormente. la cara posterior 
es cóncava y lisa y da inserción al músculo ariaritenoideo, y la cara medial, plana y 
lisa, que se estrecha hacia arriba y se ensancha hacia abajo, está recubierta por la 
mucosa. La bese del cartílago arivenoides, triangular, presenta un ángulo anterior, del 
que surge una eminencia triangular que se dirige hacia adelante, o apófisis vocal 
(processus vocalis), que da inserción al ligamento vocal y que presenta a su vez tres 
caras (una que mira hacia abajo y las otras dos que se continúan con las caras antero- 
lateral y medial del cartílago). El ángulo posterolateral de la base del cartílago se pro- 
fonga hacia atrás y hacia afuera, formando una eminencia prismática triangular deno- 
minada apófisis muscular (processus muscularis), más voluminosa que la apófisis 
vocal, que termina en un extremo romo y presenta una cara inferior que se correspon- 
de casi totalmente con la superficie articular del aritenoides con respecto al cricoides; 
se llama apófisis muscular porque da inserción a determinados músculos laríngeos que 


se verán después, La articulación que forman los cartílagos aritenoides y el cricoides es 
la denominada por Casiraghi articulación principal, de tipo trocoide, en la que se dan 
importantes movimientos no sólo con finalidad fonatoría, sino también respiratoria. 
La superficie articular para el cartílago aritenoides es cóncava, y convexa para el cri- 
coides. 


Los cartílagos corniculados de Santorini (cartilago corniculata) (Fig. 10-6) prolon- 
gan hacia arriba y medialmente los cartílagos aritenoides, con los que se unen, en una 
articulación generalmente cartilaginosa, aunque a veces es de tipo sinovial. Son dos 
pequeños nódulos alargados, de forma cónica o cilíndrica, que se sitúan sobre los vér- 
tices de ambos cartílagos aritenoides y terminan en un tubérculo incurvado hacia den- 
tro y arriba. 


Los cartílagos cuneiformes, de Morgagni o de Wrisberg (cartilago cuneiformis), se 
sitúan por delante y por fuera de los cartlagos aritenoides y corniculados, a nivel de 
los pliegues aritenoepiglóticos, produciéndose un acercamiento al tubérculo de la epi- 
glotis en el momento de E deglución, situación en la que æ da un cierre de la laringe. 
Los cartílagos sesamoideos anteriores se sitúan m el extremo anterior de los liga- 
mentos tiroaritenoideos, y los posteriores, inconstantes, se sitúan por fuera de la 
extremidad superior de cada aritenoides. Puede existir además un pequeño cartílago 
interaritenoideo, situado en el extremo del ligamento cricocorniculado, en su zona de 
unión con los cartílagos corniculados. 


Todas estas estructuras cartilaginosas con la edad presentan procesos de osificación, 


Las articulaciones cricotiroideas (articulatio cricothyroidea) (Fig. 10-7) se encuen- 
tran entre los cueros inferiores del cartlago tiroides y la placa cricoidea. Se trata de 
superficies articulares circulares o elípticas, casi planas, que para el cartílago cricoides 
miran hacia arriba y afuera, y en cuanto al tiroides, en orientación inversa. Cada articu- 
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Fig. 10-5. Visión posterior del 
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Fig. 10-6. Visión posterior (A), antedar y craneal (B) y lateral (C} de los cartlagos cricoides y aritenoides, 
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Fig. 10-7. V  ¡tateral del esqueleto de la laringe. incluyendo el hueso hloldes y Ia 
porción superior de la tráquea. Obsérvese la membrana tirohioldea uniendo el carta- 
go tiroides con d hueso hioides; presenta unos espesamientos anterior y laterales, cons- 
tituyendo los ligamentos tirohloldeos medio y laterales; muestra un orificio para el paso 
del nervio laríngeo superior. Tiroides y cricaldes están unidos por el ligamento cricotiro+ 
deo medio. 


lación presenta cavidad sinovial y cápsula articular, con cuatro ligamentos de refuerzo: 
anterior, posterior, superolateral e inferomedial, este último el más resistente. A nivel 
de estas articulaciones el cartílago tiroides bascula sobre el cartílago cricoides en senti- 
do anteroposterior, con lo que lleva como consecuencia la elongación de las cuerdas 
vocales verdaderas. 


las articulaciones cricoaritenoideas (articulatio cricoarytaenoídea) (Figs. 10-9 y 
10-11) se sitúan entre la base de cada cartílago aritenoides y la superficie superior de 
la lámina cricoidea. Se trata de articulaciones de tipo trocoide, La superficie articular 
para el cartílago cricoides es convexa y mira hacia afuera y adelante. Presenta cada 
articulación una sinovial y una cápsula articular, con un refuerzo medial, y se observa 
la existencia de un menisco o disco articular delgado, que divide en dos porciones la 


parte posterior de la articulación. A nivel de esta articulación se puede producir un 
movimiento de deslizamiento de cada aritenoides sobre el cricoides hacia afuera y 
abajo, y hacia dentro y arriba, con lo cual se realiza una modificación en la hendidura 
glótica. También puede producirse un movimiento de rotación alrededor de un eje 
vertical, con lo cual hay un acercamiento o separación de las apófisis vocales de los 
cartílagos aritenoides. 

La membrana tirohioidea (membrana thyrobyoidea) (Figs. 10-7, 10-8, 10-9 y 10-14) 
es una membrana fibroelástica, que salta del borde superior del cartílago tiroides al 
borde posterosuperior del cuerpo del hueso hioides y borde medial de las astas mayo- 
res de este hueso, Está separado del hueso hioides por una bolsa serosa. Su pane 
media, más gruesa, es el ligamento tirohioideo medio (ligamentum thyrohyoideum 
medianum), y lateralmente presenta los ligamentos tirohioideos laterales (Tigamen- 
tum tbyrobioideum laterale), que unen a cada lado bs astas mayores del hueso hioi- 
des con los cuernos superiores del cartílago tiroides. Cada uno de estos ligamentos 
tirohioideos laterales puede presentar en su espesor un nódulo cartilaginoso o cantíla- 
go tritíceo, denominado así por su semejanza con un grano de trigo. 


Los ligamentos ericotiroideo y cricotraqueal (ligamentum cricotbyroideum, liga- 
mentum cricotracheale) (Figs. 10-7 y 10-14) unen cricoides con el tiroides y el primer 
anillo traqueal, respectivamente, El primero es elástico, grueso y resistente, extendién- 
dose desde la zona media del borde inferior del cartílago tiroides hasta el borde supe- 
rior del arco cricoideo. 


El ligamento tiroepiglótico (/icasmentum thyroepiglotticum) (Fig. 10-9) es de carácter 
fibroelástico y une el extremo inferior de la epiglotis con el ángulo entrante del cartíla- 
go tiroides. El ligamento hioepiglótico (ligamentum byoepiglotticum) (Fig. 10-9) une 
la cara anterior de la epiglotis con el borde posterosuperior del hueso hioides, Entre 
este ligamento o membrana, la membrana tirohioidea, la epiglotis y el cartílago tiroides 
æ encuentra el espacio hiotiroepiglótico, relleno de tejido celuloadiposo. Los liga- 
mentos y pliegues glosoepiglóticos medio y laterales (plica glossoepiglottica 
mediana, plica glossoepiglottica lateralis) (Fig. 16-4) unen la epiglotis con la mucosa 
lingual, determinando así sendos repliegues mucosos por elevación de la mucosa 
correspondiente, También se consideran unos ligamentos faringoepiglóticos, que unen 
la epiglotis con la mucosa de la pared lateral de la faringe, contribuyendo a formar los 
repliegues faringoepiglóticos (Fig. 16-6). El ligamento cricocorniculado de Luchshka ya 
ha sido descrito más arriba. 


Los ligamentos vistos hasta aquí constituyen uniones extrínsecas de la laringe. Existen 
además estructuras ligamentosas intrínsecas: los ligamentos tircaritenoídeos inferiores 
o ligamentos vocales (ligamentum vocale) (Figs. 10-9, 10-10 y 10-13) van cada uno 
desde la apófisis vocal de cada aritenoides hasta el ángulo entrante del cartílago tiroi- 
des, viniendo a constituir cada uno de ellos el borde superior del cono elástico 
(conus elasticus) (Figs. 10-9 y 10-10). Este último se extiende, dirigiéndose hacia abajo 
y lateralmente, hasta el borde superior del cartilago cricoides, de modo que el borde 
superior, engrosado, de este cono elástico viene a ser el ligamento vocal, La elonga- 
ción del Ligamento vocal no supone aumento en su tensión, ya que es como una malla 
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Fig. 10-4, Visión anterior del esqueleto de la laringe Incluyendo el hueso hioides y la porción superior de la tráquea. El 
cuerpo ádiposo laringea se sitúa entrelas c a p de la membrana tirohioldea. 


molecular. El aumento de tensión lo provoca el correspondiente músculo. El ligamento 
tiroaritenoideo superior o ligamento vestibular (ligamentum vestibulare) (Figs. 10-9 
y 10-13) se extiende desde el ángulo entrante del cartílago tiroides hasta la fosita 
hemisférica del correspondiente cartílago aritenoides, prolongándose hacia arriba con 
la membrana cuadrangular (membrana quadrangularis) (Fig. 10-13), fina y delga- 
da, que se extiende hasta el pliegue aritenoepiglótico, el cual desde los bordes latera- 
les de epiglotis va hasta el borde anterior del cartílago aritenoides correspondiente. 
Tal membrana se inserta en los bordes del cartílago epiglótico y en el cartílago aríte- 
noides. 


Situación y configuración extema de la laringe 
Todo este conjunto cartilaginoso'y ligamentoso viene a situarse de la forma siguiente: 


El borde superior corresponde a la quinta vértebra cervical, y el borde inferior se 
encuentra a $ cm por encima del borde superior del mango esternal, el cual viene a 
situarse a nivel del disco intervertebral entre las vértebras cervicales sexta y séptima. 
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Fig. 104. Sección sagital de la porción superior de ka laringe. $e secciona también el hueso hioldes. Se observa el cono 
elástico, que se extiende desde el borde superior del cartilago cricaldes hasta el borde Inferior del ligamento vocal. 
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Fig. 10-10, Visión superior del esqueleto de lo laringe. Se observan los ligamentos 
vocales y el cono elástico. 
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Visión posterior del esqueleto de la laringe, incluyendo el hueso hioides y la porción superior de la tráquea 


Mide unos 3 a 5 am en su diámetro anteroposterior, 4 an en cuanto a su longitud y 
4,55 cm en sentido transversal, medidas variables de acuerdo con la edad, peso y 
momento funcional y, probablemente, en relación a otros factores. En líneas generales, 
puede decirse que las dimensiones son de 4 X 4 X 4 cm, considerando que en el hom- 
bre mide 5 cm de longitud y algo menos en la mujer. Estas dimensiones se refieren a 
una laringe completamente revestida de músculos y mucosa, y que las dimensiones 
del armazón esquelético son algo mayores. De todos modos, la forma externa de la 
laringe está determinada por su esqueleto y, en especial, por la forma del cartílago 
tiroides. Se puede decir en general que las laringes de grandes dimensiones produ- 
cen sonidos más graves que las laringes más pequeñas, en las que la voz tiene un 
tono alto. 


Las catas ventrolaterales de la laringe terminan en un borde ventral y medio, que en 
su parte craneal originan el relieve de la nuez o bocado de Adán, muy accesible en la 
línea medioventral, pudiéndose incindir a través de las fascias cervical superficial y 
media, con las que se relaciona ventralmente. 


La laringe tiene relación con una musculatura extrínseca a la misma, que va a partici- 
par en cierto modo en los fenómenos de la respiración y la fonación, aunque de una 


forma no totalmente conocida, ya que en algunos casos en la inspiración esta muscu- 
latura eleva la laringe y en otros casos la desciende, e incluso en algunos casos perma- 
nece inmóvil, En lo que se refiere a la fonación, parece ser que en los tonos altos la 
laringe es desplazada hacia arriba, en una distancia de una vértebra, y en los tonos 
bajos ocurre justamente lo contrario. Son músculos elevadores de la laringe los múscu- 
los digástrico, estilohicideo, tirohioideo y milohioideo, entre otros, y depresores, los 
músculos esternohioideo y esternotiroideo. 


La laringe también se relaciona con la glándula tiroides (Fig. 10-12), cuyos lóbulos en 
su parte más craneal entran en relación con el cartílago tiroides, justamente por detrás 
de la línea oblicua, interponiéndose entre la lámina tiroidea y la musculatura infrahioj- 
dea, También el paquete vasculonervioso del cuello se relaciona con el órgano. 


la musculatura constrictora faríngea también se relaciona con la laringe (Fig. 6-8), 
musculatura que por sus inserciones laríngeas tiene una alción directa sobre el órga- 
no, Algunos opinan que también el músculo estilofaríngeo tendría importancia en los 
procesos fonatorios. La cara dorsal de la laringe se relaciona con la faringe, El paquete 
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Fig. 10-12 Relaciones de la glándula tirolcies con la laringe. Se observa cómo en este caso e! lóbulo piramidal se fja al 
hloides en forma de Igamento. $e observan las relaciones del paquete vasculonervioso get cuello. 
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vasculonervioso del cuello se sitúa en el ángulo entre la faringe y la laringe. La cara 
dorsal de la laringe presenta una escotadura, el aditus laryngis, a través del cual la 
mucosa faríngea se continúa insensiblemente con la de la laringe, reflejándose a nivel 
de los ligamentos aritenoepiglóticos, El orificio superior de la laringe está delimitado 
por la gigictis por delante, par el relieve de los cartílagos aritenoides y corniculados 
por detrás y, lateralmente, por los pliegues aritenoepiglóticos. Este orificio, que es de 
forma oval, se prolonga con la hendidura interaritenoidea, situada en la línea media, 
entre los cartílagos aritenoides y corniculados (derechos e izquierdas). Los surcos que 
quedan a ambos lados, entre la pared faríngea y la cara posterior de la laringe, son los 
recesos piriformes. 


Configuración interior de la laringe (Fig. 10-13) 


La mucosa laríngea se refleja sobre los elementos considerados hasta aquí. El repliegue 
mucoso en relación con el ligamento tiroaritenoideo superior es la cuerda vocal falsa o 
banda, o pliegue vestibular o ventricular (plica vestibularis), pliegue grueso y de un 
color rosáceo. Más inferiormente se sitúa el repliegue mucoso en relación con la cuer- 
da vocal verdadera (ligamento vocal) o pliegue vocal (plica vocalis), de un color 
blanco perlado, con una cara superior prácticamente horizontal y otra cara inferome- 
dial; tiene una foma prismática triangular al corte y su borde libre sobrepasa hacia 
dentro el borde del pliegue vestibular. 


EYespacio situado entre las cuerdas verdaderas constituye la glotis o hendidura gló- 
tica (glottis, rima glottidis), se distingue en ella una zama situada entre los aritenoides 
o porción intercartilaginosa O respiratoria (pars intercartilaginea), y otra anterior, 
propiamente entre las cuerdas vocales, o porción intermembranosa o glotis propia- 
mente dicha (pars intermembranacea), con diferente funcionalidad. Algunos piensan 
que el epitelio de las cuerdas vocales deriva de la región de la placa procordal, ya que 
presenta propiedades tanto ecto como endodérmicas en los cultivos in vitro, 


La glotis delimita en la cavidad laríngea dos zonas diferentes funcionalmente, en cuan- 
to a inervación e irrigación: las zonas supra e infraglótica. En la zona supraglótica se 
distingue el vestíbulo laríngeo (vestibulum laryngis), que se extiende desde la entra- 
da de ha laringe basta los pliegues vestibulares. Los espacios situados a cada lado entre 
los pliegues vestibulares y los pliegues vocales son los ventrículos laríngeos de Mor- 
gagni (ventriculum laryngis). Desde la parte anterior de cada ventriculo se extiende el 
sáculo laríngeo o apéndice ventricular (sacculus laryngis), cuya profundidad es 
mayar hacia adelante que hacia atrás. Propiamente, el apéndice ventricular es una pro- 
longación vertical del sáculo laríngeo, que se sitúa en el espesor del repliegue ariteno- 
epiglótico, incluso perforando en algunas ocasiones la membrana tirohioidea; a veces, 
relacionado con la inspiración y llegando en los grandes monos hasta el cuello y la 
axila. El ventrículo laríngeo contiene en sus paredes glándulas mucosas lubrificantes 
(“aceitera de las cuerdas vocales”) y tejido linfático. 


Caudalmente a la glotis (espacio o región infraglótica), la cavidad laríngea se ensancha 
de arriba a abajo y el epitelio se hace completamente respiratorio, es decir, formado 
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Fig. 10-13. Sección frontal de la laringe. 


por células cilíndricas y ciliadas, no encontrándose ya el epitelio escamoso que se 
observa en las zonas más altas, La mucosa está separada de las capas más profundas 
por un tejido laxo que en condiciones patológicas puede edematizarse; para algunos, 
la vibración de la propia mucosa intervendría en la fonación, 


La región infraglótica está delimitada por el cartílago cricoides y la membrana cricoti- 
roidea, recubiertos de mucosa. 


Sistemas neuromusculres laringeos (musculatura laríngea intrínseca) 


Para el paso del aire se precisa que h glotis esté constantemente abierta, para lo cual 
existe una musculatura que asegura ¡al abertura; por otra parte, distintas situaciones de 
abertura y cierre de la glotis por la diferente tensión de las cuerdas vocales, junto con 
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la diferente consistencia de los relieves de las cuerdas vocales, modulan la categoría 
de los sonidos producidos en la fonación. Los músculos extrínsecos laríngeos son los 
que van de la laringe a Órganos vecinos, tales como los músculos esternotiroideo, 
tirohioideo, constrictor inferior de la faringe, estilofaríngeo y palatofaríngeo. Los 
músculos intrínsecos pertenecen a la laringe en su totalidad; son los derivados del 
mesénquima perilaríngeo. 


El nervio laríngeo superior (+. laryngeus superior) (Fig. 10-16) es rama del X par 
craneal. Surge del mismo en la zona media del ganglio inferior del nervio vago. Se 
divide en dos ramas terminales: un ramo interno y otro externo. El ramo externo 
(ramus externus) es la más pequeíia de las ramas terminales del nervio laríngeo supe- 
rior. Desciende junto con la arteria tiroidea superior y atraviesa al músculo constrictor 
inferior de la faringe, al cual inerva, así como al músculo cricotiroideo (m. cricothy- 
roídeus) (Figs. 10-12 y 10-14), que es el responsable de la tensión de las cuerdas voca- 
les, ya que produce un elongamiento de las mismas en sentido anteroposterior, El 
músculo se inserta en la cara anteroextema del cartilago cricoides (a cada lado de la 
línea media) y se dirige hacia arriba y atrás, terminando en el borde inferior del cartíla- 
go tiroides y en su superficie interior, llegando incluso hasta el cuerno inferior del car- 
tílago tiroides; se distinguen, por tanto, dos tipos de fibras: anteriores y posteriores, 
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fig. 10-14. Visión anterolateral de la laringe desde el lado derecho. 
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10-75. Visión lateral de los músculos laríngeos del lodo derecho. 


siendo más verticales las fibras anteriores qe las posteriores. Tanto sea el punto fijo el 
cartílago tiroides como el cricoides, debido a un movimiento que se realiza en las ar- 
ticulaciones cricoaritenoideas, los músculos cricotiroideos producen un alargamiento 
en sentido anteroposterior de la laringe y, consiguientemente, de las cuerdas vocales 
verdaderas, con lo que obligadamente ambos pliegues vocales son aproximados o 
aducidos. Esto explica cómo los músculos cricotiroideos son importantes en el canto 
para las notas altas; por ello, algunos los han denominado músculos del canto; presen- 
tan un grado de contracción similar al del músculo tibial anterior del miembro inferior 
y con unas características histológicas muy parecidas. Esto explica también cómo el 
nervio laríngeo superior en su rama externa es el' responsable de la producción de los 
tonos altos de la voz; por eso, en una parálisis bilateral del nervio laríngeo superior se 
hace muy dificil la producción de tonos altos, ya que el músculo cricotiroideo es el 
más potente de los músculos intrísecos de la laringe en la producción de la tensión y 
alargamiento de las cuerdas. En estos casos, aunque el individuo pueda producir tonos 
altos can el resto de las músculos, llega un momento en que hay cansancio y una con- 
siguiente ineficacia para la elaboración de los mismos. Los músculos cricotiroideo y 
constrictor inferior de la faringe son dependientes embriológicamente del anillo exter- 
no, lo que explica que tengan una inervación análoga, y también explica el que la 
contracción de la musculatura constrictora faringea y del anillo esofágico facilite los 
movimientos de los músculos cricotiroideos. 


El músculo cricoaritenoideo posterior (m. cricoarytaenoideus posterior) (Fig. 10-15) 
se inserta en la superficie posterior de la lámina del cartílago cricoides, cubriendo la 
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mitad lateral de la misma, a cada lado de la línea media, dirigiéndose sus fibras Ali- 
cua y lateralmente hacia arriba, para insertarse en la ara posteromedial de la apófisis 
muscular del cartílago aritenoides correspondiente. Es, pues, un músculo abductor O 
separador de la glotis, con lo que queda así asegurado lo que €s más importante vid - 
mente: la apertura & la glotis, para poder respirar. Esto es debido a que el músculo 
hace que la apófisis vocal del aritenoides se dirija hacia afuera y, simultáneamente, la 
apófisis muscular hacia abajo, con lo que se consigue separar las cuerdas vocales y 
desplazar hacia abajo los cartílagos aritenoides, movimientos todos ellos que se d i - 
zan en la articulación cricoaritenoidea. Es el músculo laríngeo intrínseco que más 
fibras rojas contiene, con una rica vascularización; esto explica que en el viejo sa el 
primer músculo que se afecta y, consiguientemente, produzca una alteración en la 
abducción de las cuerdas, 'dando lugar a la característica voz senil. Algunas veces, 
unido al borde inferior del músculo se encuentra el músculo keratocricoideo, simado 
entre la lámina del cartílago cricoides y el asta inferior del cartílago tiroides, músculo 
que según algunos autores se presenta más en la raza blanca que en la negra; proba- 
blemente, es antagonista del músculo cricoaritenoideo posterior. 


El músculo cricoaritenoideo posterior es inervado por el nervio laríngeo inferior o 
recurrente (+. laryngeus recurrens) (Figs. 10-16 y 10-17). El nervio asciende en el 
surco traqueoesofágico, donde se relaciona con la glándula tiroides, por lo cual puede 
ser lesionado en una tiroidectomía. Ingresa en la laringe pasando por detrás del cuer- 
no inferior del cartílago tiroides y proporciona ramas pan todos los músculos laringe- 
os intrínsecos, excepto el músculo cricotiroideo, El nervio recurrente, en su porción 
terminal, o nervio laríngeo inferior propiamente dicho (a. laryngis inferior), justo 
por detrás de la articulación cricotiroidea se divide en una rama anterior y otra poste- 
rior, bien antes o después de ingresar en la faringe, e incluso a veces las ramificaciones 
son múltiples. La rama posterior es la que inerva al músculo cricoaritenoideo posterior, 
por lo que también se denomina rama abductora; la parálisis de esta rama es grave. 
Según la ley de Semon, el músculo cricoaritenoideo posterior es el músculo que pi- 
mero se afecta en las p a r & del nervio laríngeo inferior; sin embargo, para Imperato- 
ri, como este músculo es el único abductor de la glotis y, por otra parte, como las 
fibras nerviosas que lo inervan son más pesas que para & resto de músculos intrínse- 
cos de la laringe, y además tienen un umbral de excitación menor, es por lo que es 
más manifiesta su parálisis, 


La rama posterior del nervio laríngeo inferior, aunque también se denomine abductora, 
inerva sin embargo a un músculo laríngeo intrínseco antagonista del anterior, es decir, 
que produce cierre de la glotis mediante la aproximación de los cartílagos aritenoides: 
el músculo ariaritenoideo (Fig. 10-15). E músculo presenta en su mayor parte fibras 
en situación transversal, o músculo aritenoideo transverso (7. arytaencideus trans- 
versus), que es el único músculo impar de la laringe; cubre a los cartílagos aritenoi- 
deos por detrás, y se extiende desde la superficie posterior de un cartílago aritenoides 
hasta la misma región del aritenoides opuesto. Presenta además fibras oblicuas, o 
músculo aritenoideo oblicuo (m. arytaenoideus obliquus); son haces que se cruzan 
entre si y que van desde la cara posteromedial de la apófisis muscular del cartílago ari- 
tencides a la extremidad superior del aritenoides del lado opuesto; algunas de sus 


fibras llegan hasta d pliegue aritenoepiglótico, donde se denomina músculo ariteno- 
epiglótico (m. aryepiglotticus) (Fig. 10-15), fijándose en el borde lateral de ha epiglo- 
tis, Este haz muscular contribuye a bajar la epiglotis y a estrechar el orificio superior 
de la laringe, El músculo ariaritenoideo produce un acercamiento de los cartílagos ari- 
tenoides hacia la línea media, ocasionando por tanto un cierre del espacio intercartila- 
ginoso, y si actúan los músculos cricotiroideos conjuntamente no sólo son aproxima- 
das o aducidas las cuerdas vocales, sino que además son puestas en tensión, Algunas 
afirman que el músculo ariaritenoideo es inervado por el. nervio laríngeo superior, pre- 
cisamente porque en su espesor se observan anastomosis entre los dos nervios (asa de 
Galeno); sin embargo, hay un hecho cierto: la parálisis del nervio laríngeo inferior 
impide la aproximación de las cuerdas vocales, lo cual quiere decir claramente que el 
músculo es inervado por este nervio, En todo caso, se sospecha que el nervio laríngeo 
superior puede dar lugar a fibras para la sensibilidad muscular, sensibilidad que es 
muy importante en el proceso de la fonación. 


la rama anterior del nervio laríngeo inferior se denomina también rama aductora o 
aproximadora, ya que inerva exclusivamente musculatura aproximadora de las cuerdas 
vocales, El músculo cricoaritenoideo lateral (m cricoarytaenoideus lateralis) (Fig, 
10-15) se inserta en el borde superior y superficie externa del arco cricoideo, exten- 
diéndose hacia arriba y atrás, hacia la superficie anterior y lateral de la apófisis muscu- 
lar del cartílago aritenoides correspondiente. Debido a la dirección de sus fibras, la 
acción del músculo es la de un giro del cartílago aritenoides, por un arrastre de la apó- 
fisis muscular en sentido contrario a como lo ejerce el músculo cricoaritenoideo poste- 
rior, con ello se produce una aproximación de las cuerdas vocales, aducción que es 
completada con la colaboración del músculo ariaritenoideo, menos potente. Se trata, 
pues, del músculo más directamente antagonista del cricoaritenoideo posterior. 


Con la musculatura descrita queda asegurado el cierre y apertura de la glotis. Pero 
para modificar las características del sonido emitido se necesita que el tono de la cuer- 
da vocal verdadera se modifique por cambios en la consistencia de la misma, e incluso 
se precisa de una modificación local en sus distintos segmentos. A tal fii se dispone d 
músculo tiroaritengideo medial o inferior o músculo vocal fm. vocalis) (Fig. 10-13), 
que desde el ángulo entrante del cartílago tiroides en su tercio inferior se dirige hacia 
la apófisis vocal del cartilago aritenoides, en su cara anterolateral, por debajo de la 
fosita hemisférica, así como en la parte inferior de ésta, El músculo lleva en conse- 
cuencia hacia delante el cartílago aritenoides, siendo pues aductor O aproximador. 
Pero como además el músculo toma inserciones en el ligamento tiroaritenoideo de- 
rior, que se sitúa medialmente, al contraerse deja tensa la porción de cuerda vocal que 
queda posterior a la Zona de amarre del mismo, por lo cual, para muchos el músculo 
sería el responsable directo de la modulación más fina en d tono, debido a u am 
ción sobre zonas concretas de la cuerda vocal verdadera. La inserción en el ligamento 
no se hace sin embargo directamente, sino a través de fibras elásticas dispuestas entre 
sus fibras musculares (més abundantes en el hombre que en los animales inferiores). 
la finura en su funcionamiento se explica además porque el músculo presenta una 
gran riqueza en mitocondrias y miofibrillas, y porque tiene terminaciones sensitivas 
muy especializadas que no se observan en otros músculos del organismo. El músculo 
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Fig. 10-14. Esquemade la inervación de la laringe. Visión laberal. 


vocal también es inervado por la rama aductora del nervio laríngeo inferior. A partir de 
los tres años comienza la diferenciación en la inervación tan rica del músculo, momen- 
to en el que el niño empieza a hablar con más precisión; y es que la función fonadora 
es una característica muy importante en la especie humana. 


En la modulación de la voz el ventrículo laríngeo ha de ser modificado en cierta medi- 
da por la actuación de otro músculo laríngeo intrínseco, inervado también por la rama 
aductora del nervio laríngeo inferior: el músculo tiroaritenoideo lateral o músculo 
tiroaritenoideo propiamente dicho (m. thyroarylaenoideus) (Fig. 10-15). Es un 
músculo delgado, frecuentemente poco desarrollado y muy variable de unos indivi- 
duos a otros. Se inserta en la lámina tiroídea, justamente en la superficie interna del 
cartílago tiroides, en la zona donde ls dos láminas se unen y extendiéndose hacia el 
borde lateral del cartílago aritenoides correspondiente, llegando incluso a la zona de la 
apófisis muscular, de modo que en muchos casos es inseparable del músculo ctiecari- 
tenoideo lateral, que toma también inserciones en esta apófisis. Algunas de sus fibras 
se insertan en el repliegue aritenoepiglótico, constituyendo el llamado músculo tiro- 
membranoso, y algunas lo hacen en el borde de la propia epiglotis, o tmásculo tiroepi- 


glótico (m . thyroepiglotticus) (Fig. 10-15). La acción del músculo se realiza sobre el car- 
tago aritenoides, llevándolo hacia delante y haciéndolo rotar medialmente, con lo 
cual se produce una acción en cierto modo similar a la de los músculos aductores de 
las cuerdas vocales ya considerados, y produciendo además una modificación en la 
cámara ventricular. A veces se observan unos haces musculares. inconstantes y delga- 
dos, que cruzan la cara externa del músculo, dirigiéndose desde la apófisis muscular 
hasta el ángulo entrante del cartílago tiroides, en dirección hacia adelante y arriba. 


Puede decirse, pues, que se trata de dos sistemas neuromusculares: el correspondiente 
al nervio laríngeo superior, que inerva exclusivamente al músculo cricotiroideo, tensor 
de las cuerdas vocales, derivado del anillo externo y emparentado embriológicamente 
con la musculatura faringea vecina; y el sistema neuromuscular del nervio laríngeo 
inferior, que inerva a los demás músculos intrínsecos laríngeos, músculos que tienen 
una función fonadora en cuanto a modulación de la voz y una función respiratoria. En 
la parálisis unilateral del nervio recurrente hay posibilidad de producción de aducción 
activa de las cuerdas vocales, ya que el músculo ariaritenoideo es inervado bilateral- 
mente, En cambio, en la parálisis bilateral, las dos cuerdas quedan aproximadas o adu- 
cidas, aunque no totalmente, y se producen consiguientemente dificultades en la 
deglución; es un fenómeno que puede compensarse por la acomodación que puede 
realizar el enfermo, pudiendo llegar incluso a realizar vocalización por acción de los 
músculos cricotiroideos, que siguen intactos, ya que el nervio laríngeo superior no está 
afectado. Curiosamente, la lesión del nervio recurrente izquierdo a nivel mediastínico 
no produce aducción de las cuerdas vocales; por el contrario, si la lesión es en las cer- 
canías de la laringe hay un cierto grado de aducción, fenómeno inexplicable a la luz 
de los datos expuestos. Se ha observado cómo en el interior del nervio laríngeo infe- 
rior existen una serie de fibras centrales de mediano calibre, que parece ser que están 
relacionadas con la producción de vibración en las cuerdas vocales, H nervio laríngeo 
superior se anastomosa con el nervio laríngeo inferior y también con los pares cranea- 
les IX y X, así como con fibras simpáticas acompañantes de las arterias que inigan la 
laringe. 


Anatomía funcional de la laringe 

A) En la elevación de la laringe para la producción de tonos altos hay un movimien- 
to hacia delante del cartílago tiroides, lo cual hace que las cuerdas vocales se elon- 
guen, mientras que en la actuación de los músculos depresores de la laringe hay un 
acortamiento de las cuerdas. La diferencia entre el alargamiento y el acortamiento de 
las cuerdas viene a ser de unos 5 mm, pudiendo llegar a 9 mm en algunos cantantes. 
No se conoce, sin embargo, exactamente cuál es la función de la musculatura extrínse- 
ca laríngea; parece ser que estos músculos fijan el cartílago tiroides en una determina- 
da posición para que pueda modificarse la longitud de las cuerdas vocales de una 
forma adecuada a la producción de la fonación. 


Las características peculiares de la fonación están inscritas genéticamente, completán- 
dose d proceso hacia los siete años. En d recién nacido sólo hay emisión de gritos; a 
partir de los dos o tres meses de edad, el niño incluso sordo emite sonidos de una 
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gran riqueza; a partir de los cinco a seis meses intenta emitir los sonidos que oye. Es 
hacia los tres años cuando el músculo vocal adquiere la mayor riqueza en su inerva- 
ción. En la pubertad, el aparato fonador cambia al máximo, sobre todo en el hombre. 
Se ha observado experimentalmente en animales cómo la administración de testostero- 
na produce un engrosamiento de las cuerdas vocales verdaderas en su porción muscu- 
lar, por una incorporación de glucógeno en mayor proporción. Por otra parte, la larin- 
ge en el varón es más ancha que en la mujer; esto no explicaría por qué los tonos 
bajos se producen mejor en la laringe masculina que en la femenina, pues en los 
tonos bajos las cuerdas vocales están más acortadas que en los tonos altos. El aumento 
en la longitud de las cuerdas vocales a partir de la pubertad es mayor y más rápido en 
el hombre que en la mujer, Al mismo tiempo, €! tono de la voz desciende en una octa- 
va en el varón con respecto a la mujer. Estos cambios morfológicos, y consiguiente- 
mente en el tono de la voz, no suceden en los eunucos y en hombres con degenera- 
ción de los túbulos seminíferos testiculares, ya que en éstos se da una producción 
inadecuada de hormonas masculinas. 


El mecanismo de la fonación es muy complejo, Como en cualquier mecanismo musi- 
cal, necesita de una energía, que en este caso es la corriente de aire que desde el apa- 
rato respiratorio se dirige hacia la laringe. Es necesario un generador sonoro, consti- 
tuido en parte por las cuerdas vocales; y unos resonadores, que están constituidos 
por la faringe, la boca y demás cavidades aéreas que modulan la voz, En los cantantes 
se observa un ensanchamiento del canal faríngeo y relajación de los músculos ma- 
seteros. 


En h fonación intervienen las variaciones de presión a nivel subglótico, variaciones 
que van desde 5 a 150 cm/H:O de presión. la corriente de aire transmitida desde la 
tráquea es a su vez modificada por el cierre y apertura de las cuerdas vocales verdade- 
ras, que puede ser de hasta 220 veces por segundo, llegando en individuos entrenados 
a ser de hasta 2.000 por segundo. El aire tropieza con ls cuerdas vocales, que d están 
tensas hacen que el aire espirado sea impulsado laminarmente. El volumen e intensi- 
dad del sonido depende del grado de elasticidad de las cuerdas vocales, lo cual a su 
vez depende de la contracción tónica de los músculos vocales, y esa voz es modulada 
por acción de los músculos tiroaritenoideos, que delimitan las paredes de los ventrícu- 
los, donde se forman remolinos aéreos. Sin embargo, según la teoría clónica de Hus- 
son, las características del sonido no dependen tanto de las ráfagas de aire impulsado 
desde la región subglótica como de las vibraciones de los músculos al unísono de los 
impulsos rítmicos que circulan en los nervios recurrentes. Lo más lógico es suponer 
que la producción de sonidos depende de las ráfagas de aire y, por tanto, de h pre- 
sión a nivel subglótico, presión que aumenta si hay un mayor tono y aproximación de 
las cuerdas, interviniendo también los ventrículos laríngeos por acción de los músculos 
tiroaritenoideos. Tal tonificación de las cuerdas y de los ventrículos dependería por 
otra parte de los impulsos que discurren a través de los nervios recurrentes, EL volu- 
men de la voz depende pues de la presión del aire espirado, y el tono, del grado de 
contracción de las cuerdas. Hay que tener en cuenta además que los músculos NN- 
les, por sus + características en cuanto a sus inserciones en los ligamentos 
vocales, funcionarían como las cuerdas de un violín o de una guitarra, en los que las 


características del sonido dependen de la longitud del segmento de cuerda que entra 
en vibración (algunos piensan que más bien es la ondulación de la mucosa, que se 
desliza sobre una submucosa particularmente laxa, la que será responsable de las 
variaciones correspondientes; sin embargo, hay que pensar que es más importante la 
contracción del músculo vocal y su acción tensora sobre el ligamento vocal). Como en 
una cuerda de guitarra, las diferencias de longitud y tensión hacen variar las notas 
musicales, 


En la posición fonadora de la laringe se requiere además el estiramiento de la cuerdas 
vocales por acción de los músculos cricotiroideos, por su acción de balanceo del carti- 
lago tiroides en las articulaciones cricotiroideas, Tal mecanismo constituye la base para 
la actuación de la musculatura vocal y cambiar así la masa del segmento vibratorio 
correspondiente. También en la vibración normal de las cuerdas se produce un acerca- 
miento O aducción de las mismas, según se ha verificado por estudios estroboscópicos 
de las diferentes fases del ciclo vibratorio. Esta aproximación de las cuerdas y cierre 
subsiguiente de la hendidura glótica se realiza por acción simultánea de los músculos 
ariaritenoideos (que aproximan los cartílagos aritenoides) y de los músculos cricoarite- 
noideos laterales (que imprimen un movimiento de rotación a la base de los cartílagos 
aritenoides, llevando las apófisis musculares hacia adelante y las apófisis vocales hacia 
dentro). Este cierre de la glotis se suele hacer rápidamente, fenómeno que es mucho 
més rápido que el de apertura; en las voces no entrenadas, las cuerdas vocales al 
mismo tiempo que se van alargando se van aproximando, a medida que la frecuencia 
del sonido crece, disminuyendo por tanto el espesor de Ls cuerdas. Este hecho se 
produce más lentamente en las voces entrenadas, como ocurre en los cantantes. En la 
voz cuchicheada, las porciones anteriores de las cuerdas vocales se aproximan y el 
aire se escapa entre los cartílagos aritenoides, es decir, a nivel del espacio intercartila- 
ginoso, 

De todo lo dicho hasta aquí se deduce que en la fonación hay una tonificación de las 
cuerdas d e s , alargamiento de las mismas y aproximación, para lo cual intervienen 
prácticamente todos los músculos intrínsecos laríngeos. 


B) La laringe tiene también la función de protección de ks vías aéreas en la deglu- 
ción. Como ya ha sido expuesto, la laringe es elevada por acción de los correspon- 
dientes músculos elevadores de la laringe, con lo que se produce una compresión del 
aditus laryngis en sentido superoinferior. Los músculos tiroaritenoideos (en su porción 
lateral) arrastran los cartílagos aritenoides hacia la epiglotis, y d músculo arigritenoi- 
deo los aproxima. Por otra parte, hay un cierto estrechamiento del aditus por acción 
de la porción oblicua del músculo ariaritenoideo y contracción de los músculos arite- 
noepiglóticos. Además, la epiglotis suele desplazarse de modo que se cierra la entrada 
a la laringe, cierre que sin embargo no es completo, por lo que en las extirpaciones de 
la epiglotis no suele haber grandes problemas en la deglución. 


En la tos hay una inspiración profunda y enseguida un cierre de la glotis por acción de 
los músculos cricoaritenoideos laterales; posiblemente, también colaboran los múscu- 
los tircaritenoideos y tiroepiglóticos actuando sobre el vestíbulo, Después se abre la 
glotis, pasando el aire forzadamente por la boca (o par la nariz, en el caso del estor- 
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nudo). Se ha observado cómo en el hipo la glotis permanece parcial o totalmente ce- 
rrada. 


En la posición respiratoria la glotis está dilatada, fenómeno que es llevado a cabo por 
acción. de los músculos cricoaritenoideos posteriores. Sin embargo, se ha observado 
que en la respiración tranquila hay un cierto grado de actividad en los demás múscu- 
los intrínsecos laríngeos, La glotis presenta dos porciones: una anterior y otra poste- 
rior; pues bien, el aire pasa en más cantidad por la zona posterior o intercartilaginosa, 
que por eso se llama también respiratoria, ya que es la zona en la que hay una mayor 
apertura. 


Inervación sensitiva de la laringe 


La rama interna del nervio laríngeo superior (ramus internas) (Fig. 10-16) atravie- 
sa la membrana tirohioidea con la arteria laríngea superior, distribuyéndose fundamen- 
talmente en las zonas supraglóticas; presenta un gran número de ramas a nivel del 
receso piriforme e inerva la mucosa de la epiglotis, la zona más posterior de la mucosa 
lingual y toda la mucosa laríngea en su zona supraglótica. Las ramas inferiores del ner- 
vio (que van a la mucosa laríngea supraglótica) se anastomosan con ramas del nervio 
laríngeo inferior, el cual inerva la mucosa de la región subglótica así como la larin- 
gofaringe. Todas estas fibras nerviosas tienen relación con los mecanismos defensivos 
del órgano, siendo más abundante el número de fibras"a nivel de la mucosa de la epi- 
elotis, pliegues aritenoepiglóticos y zona interaritenoidea. 


También los músculos presentan inervación sensitiva, inervación que es bilateral y 
dependiente casi exclusivamente del nervio laríngeo superior. También las articulacio- 
nes presentan una inervación sensitiva, que procede fundamentalmente de las ramas 
musculares del nervio laríngeo inferior. 


Vasos de la laringe (arterias, venas y linfaticos) 


la arteria laringea superior (a. laryngea superior) (Fig. 10-16) es una rama de la 
arteria tiroidea superior (rara a su vez de la arteria carótida externa) e ingresa en la 
laringe atravesando la membrana tirohioidea, cubierta por el músculo tirohioideo. 
acompañando a la rama interna del nervio laríngeo superior. Hace relieve junto con 
este nervio a nivel del seno piriforme (dato de gran interés a la hora de realizar una 
intervención quirúrgica en esta zona). 


(Se describe también una arteria cricoidea que surge de la arteria tiroidea superior, 
rama que en ocasiones atraviesa la membrana cricotirojdea para anastomosarse con el 
resto de arterias que irrigan el Organo. Se correspondería por tanto con la rama externa 
del nervio laríngeo superior). 


La arteria laringea inferior (a. laryngis inferior] (Fig. 10-16) es una rama de h arte- 
ria tiroidea inferior (con la arteria tiroidea inferior tiene importantes relaciones el ner- 
vio laríngeo recurrente), la cual a su vez es subsidiaria de la arteria subclavia. Entra 
caudalmente al borde inferior del músculo constrictor inferior de la faringe en la zona 


llamada área de Killiam-Jamieson y perfora la membrana cricotiroidea, dando ramas a 
la musculatura laríngea y a la mucosa de las zonas infraglóticas. También se describe 
la arteria laríngea posterior, rama de la arteria tiroidea inferior, que se distribuye por la 
mucosa de la cara posterior de la laringe y los músculos cricoaritenoideo posterior y 
ariariteneoideo, Así pues, la arteria laríngea inferior sería la correspondiente a la rama 
aductora del nervio laríngeo inferior, y la arteria laríngea posterior se correspondería 
en cuanto a su situación con la rama abductora. 


Análogamente a lo que ocurre con los nervios, también se producen anastomosis 
amplias entre ls ramas de ambos territorios arteriales a nivel de la submucosa, for- 
mándose finalmente una fina red capilar muy delicada, que hace que la coloración de 
la mucosa laríngea sea más pálida que la mucosa bucal. Como curiosidad, es intere- 
sante saber que el músculo vocal es el menos irrigado de los músculos intrínsecos 
laríngeos. 


La red venosa submucosa es de mallas más anchas que la red arterial, ingurgitándose 
considerablemente en determinadas situaciones patológicas. Las venas presentan vil- 
vulas, Siguen la trayectoria de las arterias correspondientes, de modo que fundamen- 
talmente puede hablarse de las venas laríngeas superior e inferior (vena laryngea 
superior, vena laryngea inferior), que llevan la sangre hacia la vena yugular interna, a 
través de las venas tiroideas superior e inferior respectivamente. También puede 
hablarse de venas laríngeas posteriores, que terminan en las venas tiroideas inferiores 
correspondientes, 


Los vasos linfáticos son numerosos, excepto a nivel de las cuerdas vocales verdaderas. 
Los linfáticos de las cuerdas vocales no se comunican a través de la línea media. En 
cambio, los de la pared posterior de la laringe se anastomosan en la submucosa. 


EN NAAA OA 


La el linfática submnucosà es muy rica, con excepción dl borde libre els cuer- 
des vocales, lo cual tiene importancia clinica, ya que los tumores malignos que 


las cuerdas vocales señalan el límite entre los espacios supra e infraglótico; el drenaje 
linfático a diverso?según se trate de bs zonas superiores o inferiores. Los linfáticos de 
la zona supragiótica forman tres o cuatro colectores a cada lado, que atraviesan la 
membrana tirohioidea, siguiendo el camino de la arteria laríngea superior, para termi- 
nar en los ganglios linfáticos infrahioideos y cervicales profundos superiores, en espe- 
cial en el ganglio subdigástrico de Kutner, y otros lo hacen en la propia cadena yugu- 
lar interna. los linfáticos procedentes de la región subgiótica forman de 3 a 5 
colectores delgados que atraviesan la membrana cricotiroides en su parte media, diri- 
giéndose lateral y cranealmente unos, para terminar en la cadena yugular interna, al 
igual que las de la región supraglótica; mientras que otros, interrumpiéndose O no en 
los ganglios prelaringeos e incluso pretraqueales, lo hacen en la cadena yugular por 
debajo y detrás del músculo omohioideo, También los linfáticos de la región subglóti- 
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Fig. 10-17. Inervación de la laringe. Nervios vagos y nervios laríngeos recurrentes. 


ca originan colectores que forman un pedículo lateral constituido por varios colectores 
que atraviesan la membrana cricoriroidea, para llegar hasta la cadena ganglionar peri- 
traqueal. Toda esta linfa de las zonas subglóticas termina finalmente en los ganglios 
cervicales profundos inferiores (o supraciaviculares). Es importante considerar ade- 
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más que la linfa infraglótica se distribuye bilateralmente y con un predominio homo- 
lateral. 


la laringe puede ser explorada en el vivo fácilmente por medio del laringoscopio. 
Se aprecian perfectamente los pliegues vestibulares, de color rosado, y medialmente 
y más inferiormente a ellos, los pliegues vocales, de un color perlado. También 
puede visualizarse bien el ventrículo laríngeo. 

La laringe masculina es más amplia que la femenina, sobre todo, en su diámetro 
anteroposterior, con lo que los pliegues vocales son más largos. En el recién nacido 
la laringe es ancha en relación a los diámetros de la tráquea. En la adolescencia hay 
cambios drásticos en las dimensiones de la laringe, según ya ha sido expuesto. El 
tamaño de la laringe no depende de la estatura del individuo, lo que explica las 
diferencias en el tono de voz de unos individuos a otros. El ángulo que forman las 
láminas tiroideas es mayor en la mujer que en el hombre. La nuez o bocado de 
Adán es fácilmente visible y palpable. Igualmente, puede palparse el anillo cricoi- 
deo, de modo que en casos de emergencia, como en lá insuficiencia respiratoria 
aguda, en que hay que realizar una incisión, se puede localizar fácilmente la mem- 
brana cricotiroidea, a través de la cual puede realizarse un orificio, Ello es especial- 
mente importante en los niños pequeños, en que el cuello es corto y se hace difícil 
realizar una traqueotomía. 
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Las glándulas salivares vierten sus productos de secreción en la cavidad bucal, contri- 
buyendo al proceso digestivo que se inicia en la boca, Pero las glándulas salivares tie- 
nen distinta función: unas son Serosas, otras mucosas y otras de tipo mixto. Atendien- 
da a su tamaño, hay que considerar una serie de pequeñas glándulas salivares situadas 
en su mayor parte en la lámina propia de la mucosa o en la submucosa de la cavidad 
bucal, desembocando por medio de pequeños conductos en la misma; y otro tipo de 
elándulas, o glándulas salivares propiamente dichas de la anatomía chica, pares, de 
gran tamaño y que se encuentran por fuera de la mucosa e incluso a distancia de la 
cavidad bucal, aunque unidas a esta cavidad por medio de su conducto excretor; son 
las glándulas parótida, submandibular y sublingual (Fig. 11-1). La secreción de la glán- 
dula parótida es acuosa y rica en amilasa, mientras que la de la sublingual es bastante 
viscosa, con un gran contenido en moco y en amilasa; en cambio, la saliva segregada 
por la glándula submandibular a un intermedio entre las dos anteriores. Las glándulas 
parótidas participan en la producción diaria de saliva en un 2 a un 30 %, las subman- 
dibulares en un 60 a un70 % y en un 3 % las glándulas sublinguales, siendo el total de 
la saliva producida 750 cc aproximadamente. Existen otras diferencias entre las glándu- 
las salivares mayores y menores: las primeras producen su secreción de foma inter- 
mitente, bajo control nervioso, mientras que las segundas lo hacen de una forma más 
o menos continua, 


Ls glándulas salivares menores están diseminadas por toda la extensión de la mucosa 
de la cavidad bucal. Son muy numerosas. Se distinguen glándulas labiales, bucales o 
yugales, palatinas y linguales. Las labiales y bucales llevan sus secreciones al vestíbulo 
de la cavidad bucal, y las linguales y palatinas lo hacen en h cavidad bucal propia- 
mente dicha. Las glándulas palatinas están situadas en d paladar. Las labiales ocupan 
la cara posterior de los labios, haciendo allí incluso relieve. Las yugales o bucales se 
sitúan en la mucosa de las mejillas, hablándose de glándulas molares para las que se 
sitúan en la mucosa cerca de la desembocadura del conducto parotídeo o de Stenon 
(suelen ser del tamaño de un guisante); las glándulas de Weber son Es glándulas situa- 
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Fig. 11-1, Esquema que muestra la situación de las glándulas salivares mayores. 


das en los bordes laterales y zona posterior de la lengua, y las glándulas de Blandin o 
de Nühn están en la cara inferior de la lengua, cm de su apex, a ambos lados de la 
línea media. Las glándulas linguales posteriores y laterales y las glándulas palatinas son 
de tipo mucoso, las glándulas labiales y bucales son de tipo mixto y el resto de glán- 
dulas menores son de tipo seroso. 


Desarrollo embriológico 


Las glándulas salivares se desarrollan a partir de la mucosa de la cavidad bucal. En 
cuanto a las glándulas salivares mayores, merced a una proliferación de células epite- 
liales que se hunden en el mesénquima vecino, se forma para cada glándula un cor- 
dón sólido que se alarga y se divide numerosas veces, formando finalmente una arbo- 
rización de cordones cada vez más complicada, a cuyo alrededor se condensa el 
mesénquima que formará el tejido intersticial. Considerando el suelo de la boca de un 
embrión de $6 mm, en el surco alveololingual se forma una evaginación que va a dar 
lugar a la glándula submandibular. Más lateralmente se desarrollan las glándulas saliva- 
res sublinguales mayor y menor, y en la zona aún más lateral se forma la glándula sali- 
val mayor de todas, es decir, la glándula parótida. La glándula parótida se origina hacia 
la sexta semana del desarrollo. Su origen probablemente es ectodérmico, siendo el 
crecimiento de esta proliferación muy rápido, m dirección hacia la oreja, a través del 
mesénquima, Una vez situada la proliferación a nivel de la rama de la mandíbula, el 
conducto comienza a ramificarse en nuevos cordones celulares, que serán los que se 
encarguen de excretar las sustancias de las distintas porciones de la glándula. El extre- 
moi d dela proliferación da lugar a una serie de botones que posteriormente se 
transformarán en los sistemas de excreción y unidades de secreción correspondientes. 


En cambio, la glándula sublingual deriva del suelo de la cavidad bucal y probablemen- 
te es de origen ectodérmico; lateralmente aparece el esbozo de la glándula sublingual 
mayor, y posteriormente, en el surco gingivolingual se originael esbozo de las glándu- 
las sublinguales menores, en número de 5 a 14, las porciones secretoras de todas las 
glándulas sublinguales se unen dentro de una envoltura conjuntiva común, conserván- 
dose sin embargo el sistema de excreción; esta envoltura conjuntiva deriva del mesén- 
quima que acompaña a los esbozos glandulares, 


Glándula parótida 


En el adulto la glándula parótida (glandula parotis) (Figs. 11-1 y 11-2} es compuesta, 
aunque en el niño puede contener unidades mucosas. Es la más voluminosa de todas 
las glándulas salivares, con un peso que oscila entre 25 y 30 gr. Se sitúa entre la man- 
díbula, la apófisis estiloides y la apófisis mastoides, justamente detrás de la rama de la 
mandíbula y delante del músculo esternocleidomastoideo, Rodea a la rama de la man- 
díbula, para ponerse en contacto con la faringe; está separada de la glándula subman- 
dibular por un espesamiento de la fascia, que constituye el ligamento estilomandibular. 
En su porción más craneal se localiza delante y debajo del oído (por eso se denomina 
glándula parótida) y, por tanto, tiene relación con la articulación temporomandibular. 
En el cadáver, como todas las glándulas salivares, tiene una coloración amarillenta, y 
es ligeramente sonrosada en el vivo y con un aspecto lobulado bastante regular. Puede 
determinarse su situación trazando un triángulo cuyos ángulos sean la apófisis mastoi- 
des, el ángulo de la mandíbula y el punto medio del arco cigomático. El vértice del 
triángulo viene a estar situado por detrás de la mandíbula, y su base, a lo largo del 
arco cigomático, superponiéndose al músculo masetero, Sin embargo, su forma es muy 
irregular, pues durante el desarrollo crece hacia la fascia cervical y queda moldeada en 
relación a las estructuras óseas con las que se relaciona, la glándula está rodeada por 
una condensación de la fascia de revestimiento del cuello. Queda aí situada en el 
interior de la llamada celda parolídea, adaptándose perfectamente a las paredes de la 
celda, y como la celda tiene una forma prismaticotriangular, presenta la glándula unas 
caras anterior, posterior, lateral, superior e inferior. Tiene igualmente tres bordes: ante- 
rior, posterior y medial. 

$ han descrito dos porciones: una superficial y otra profunda en la glándula, unidas 
por un istmo, en relación al cual se sitúan las ramas del nervio facial. En el capítulo 
referente al sistema neuromuscular del nervio facial se discuten las importantes relacio- 
nes con este par craneal. 


La región parotídea es una zona del espacio preestileo (ver capítulo correspondiente 
a anatomía topográfica, Fig. 18-4). Superficialmente viene a estar comprendida entre el 
borde posterior de la mandíbula y la articulación temporomandibular, por delante; por 
detrás, la apófisis mastoides y el músculo esternocleidomastoideo; por arriba, el con- 
ducto auditivo externo, y por abajo, una línea que prolonga el borde inferior de la 
mandíbula hasta llegar al músculo esternocleidomastoideo. La pared anterior de la 
celda es el borde posterior del músculo masetero, borde posterior de la rama de la 
mandíbula y músculo pterigoideo medial, Hay que tener en cuenta que estos dos 
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músculos están revestidos por una aponeurosis que se fija al labio correspondiente del 
borde posterior de la mandíbula. Igualmente, en esta pared anterior hay que conside- 
rar una membrana conjuntiva delgada que une el ligamento esfenomandibular con el 
estilomandibular y con la mandíbula. La pared posterior es la pared lateral del ramille- 
te de Riolano, estando comprendido además el borde del músculo esternocleidomas- 
toideo; hay que tener en cuenta que el músculo estilogloso no forma parte de esta 
pared, ya que esta situado por dentro de la hoja celulofibrosa que une el ligamento 
estilomandibular con el estenomandibular. La pared lateral está limitada por una apo- 
neurosis que es continuación de la aponeurosis cervical superficial, que se extiende 
desde el músculo estemocleidomastoideo hasta el músculo masetero. La extremidad 
inferior de la celda está cerrada por el tabique imtermaxiloparotídeo. 


Las diversas paredes de la celda parotidea están tapizadas por una lámina fibrosa que 
recibe el nombre de aponeurosis parotidea. A este respecto, hay que considerar que la 
aponeurosis del músculo esternocleidomastoideo, que viene a ser realmente la apo- 
neurosis cervical superficial, se divide en una hoja superficial que se dirige hacia el 
músculo masetero, y otra profunda, representada por la aponeurosis del diafragma 
estileo, que envuelve al vientre posterior del músculo digástrico y después a los demás 
músculos estileos, llegando hasta la faringe y constituyendo así la llamada aleta de la 
faringe. Pero realmente la aponeurosis parotidea no se extiende hasta la faringe, ya 
que desde el ligamento estilomandibular, situado por fuera del músculo estilogloso, se 
desprende una lámina fibrosa delgada que se une a la aponeurosis del músculo pteri- 
goideo medial y al ligamento esfenomanibular, o bien a la misma mandíbula, aponeu- 
rosis que no es homogénea, constituida por fragmentos unidos entre si. 


Por lo que respecta a las relaciones de la glándula parótida, la cara O superficie 
externa de la glándula parótida es prácticamente subcutánea, relacionándose única- 
mente con la piel y la fascia correspondiente. De su extremo anterior surge el conduc- 
to parotídeo o de Stenon, acompañado a menudo de tejido glandular accesorio. Esta 
cara externa es plana o ligeramente convexa, extendiéndose desde la zona del arco 
cigomático hasta el ángulo de la mandíbula, y en su zona posterior invade el borde 
anterior del músculo esternocleidomastoideo. En ella se encuentran einpotrados 
pequeños ganglias linfáticos. A cortadistancia del conducto parotídeo caminan supe- 
riormente al mismo la arteria y la vena transversas de la cara, discurriendo paralela- 
mente al conducto, aunque a veces descienden para cruzarla superficialmente. 


El borde anterior de la glándula avanza más o menos sobre el músculo rnasetero, a 
cuyo nivel puede encontrarse a veces la llamada glándula parótida accesoria, que no 
es más que una prolongación maseterina de la glándula. 


La cara anterior, que más bien es anteromedial, presenta un canal cóncavo para rela- 
cionarse con el borde posterior del músculo masetero; con el borde posterior de la 
rama de £ mandíbula, de la que está separada por una delgada capa de tejido celular 
laxo; con el músculo pterigoideo medial y su revestimiento, y en su zona mis inferior, 
con la porción posterior de la aponeurosis interpterigoidea, en donde se encuentra el 
ligamento estilomandibulary la membrana que une este ligamento con el esfenoman- 
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Ag. 11-2. Región parotidea. Falta parte de la glándula porótidia, con el fin de poder observar las ramas del nervio focia. 


dibular, membrana que en ocasiones es empujada hacia dentro por una prolongación 
de la glándula parótida que se dirige hacia la pared de la faringe. 


La cara posterior, que más bien es posteromedial, se relaciona con el ramillete estileo 
de la manera indicada anteriormente, 


El borde posterior de la glándula se corresponde con el borde anterior del músculo 
estermocleidomastoideo. También se considera un borde medial, que en realidad sigue 
al ligamento estilomandibular. 


La glándula parótida está muy adherida al borde anterior del músculo esternocleido- 
mastoideo y a la articulación temporomandibular. En la celda parotídea la glándula 
está atravesada por la arteria carótida externa, la vena yugular externa y el nervio 
facial. La arteria carótida externa penetra en la región entre los ligamentos estilohioi- 


deo y estilomandibular. En la parte superior de la glándula da dos ramas terminales: 


las arterias temporal superficial y la maxilar, división que se hace prácticamente a nivel 
del cóndilo de la mandíbula. La vena yugular externa resulta de la confluencia de las 
venas homólogas a las arterias temporal superficial y maxilar. El nervio facial penetra 
en la glándula entre los músculos estilohioideo y digástrico; en su interior forma un 
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plexo que divide la glándula en los lóbulos superficial y profundo (ver el capímlo 
correspondiente al sistema neuromuscular del nervio facial, Fig. 9-6 y 11-2). Aparte de 
ganglios linfáticos supraaponeuróticos, existen también otros subaponeuróticos e intra- 
glandulares. 


H conducto parotídeo o de Stenon. (ductus parotideus) tiene, aproximadamente, 
5 cm de longitud y 3 mm de diámetro. Se dirige horizontalmente hada adelante, desde 
el borde anterior de la glándula, situándose por fuera del músculo masetero en un 
desdoblamiento de su aponeurosis, en el borde anterior de este músculo, Se incurva, 
rodeando la bola adippsa de Bichat, para ingresar en la cavidad bucal, atravesando d 
músculo buccinador y discurriendo un tanto bajo la mucosa. Su desembocadura se 
hace a nivel del segundo molar superior, 
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Fig. 11-4. Estructuras profundas con respecto al lecho parotídeo. Han sido retokdos el nervio facial y el vientre posterior 
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bao hace telieve s o el músculo a un través de dedo por debajo del arco cigo- 
mático. Su desembocadura puede observarse perfectamente pidiendo al individuo 
abrir la boca y explorando a nivel del cuello del segundo molar superior, y si se le 
da al enfermo una rodaja de limón se ve cómo a nivel de la carúncula d e la secre- 
ción salival. Si se inyecta contraste en el conducto P 
ción en el interior de la glándula parótidá, formándose muchas veces dos troncos 

uno superior y otro inferior. Los cálculos del conducto parotídeo pueden dar a 
en h zona, particularmente cuando se le da al enfermo una rodaja de limón. Las 
infecciones de la cavidac Sai ps propagarse per el conducto parotídeo hacia 
el tejido glandular. - 


La glándula parótida recibe su irrigación de los vasos que la atraviesan, es decir, de la 
arteria carótida externa, así como de su rama terminal, la arteria temporal superficial. 


El drenaje venoso es hacia la vena retromandibular, Los vasos linfáticos drenan hacia 


los ganglios linfáticos parotídeos y, por tanto, hacia los ganglios linfáticos cervicales 
superficiales y profundos. Hay que tener en cuenta que los ganglios parotídeos reci- 
ben linfa desde la frente, zonas laterales de los párpados, región temporal y superficie 
externa del pabellón auricular, pared anterior del conducto auditivo externo y oído 
medio. 


Su inervación procede del nervio auriculotemporal, que también la atraviesa. Las fibras 
sensitivas son trigeminales. Las fibras motoras parasimpáticas proceden del nervio glo- 
sofaríngeo (el recorrido de las fibras parasimpáticas será estudiado más adelante. Capí- 
tulo 15). En cuanto a la inervación simpática, se conoce muy poco en este sentido: 
parece ser que las fibras proceden del ganglio cervical superior, vía plexo carotídeo 
externo; su significado funcional no es bien conocido. El dolor que se siente en la 
región en los tumores parotídeos probablemente sea debido a la tensión de la fascia 
parotídea y compresión de los nervios auriculotemporal y auricular mayor. 


Glándula submandibular 


la glándula submandibular o submaxilar (glandula submandibularis) (Fig. 11-5) 
tiene un volumen algo mayor que la mitad de la parótida, ocupando el ángulo que 
forman entre sí el cuerpo de la mandibula can d músculo milohioideo. Tiene una 
forma triangular al corte, con una prolongación que surge de su zona medial. 


Presenta una prolongación anterior, o proceso sublingual, que saliendo de su parte 
profunda se introduce entre el músculo milohioideo y el músculo hiogloso, de modo 
que entre esta prolongación y el resto de la glándula existe una escotadura ocupada 
por el borde posterior del músculo milohioideo. Así, la prolongación glandular se sitúa 
en el suelo de la cavidad bucal, mientas que el resto, la porción que «e sitúa en rela- 
ción con la cara lateral del músculo milohioideo, viene a situarse en la región 
suprahioidea, ya que el límite entre el suelo de la boca y la región suprahioidea es el 
propio músculo milohiodeo, 


la glándula, en su cara profunda, cubre a los músculos digástrico, estilohioideo, hio- 
gloso, milohioideo y en parte al hueso hioides (Fig. 8-13), e incluso se sitúa detrás del 
vientre posterior del músculo digástrico. La parte posterior de la giándula submandibu- 
hr se relaciona con el músculo constrictor superior de fa faringe. La glándula está, 
pues, en relación con el nervio hipogloso, que va acompañado por la vena lingual; en 
cambio, la arteria lingual solamente está en su origen en contacto con el polo posterior 
de la giándula, para después quedar separada de ella por el músculo hiogloso. La arte- 
rja facial pasa medialmente al vientre posterior del músculo digástrico y al m u d o 
estilohioideo y entra en relación con la cara medial de la glándula, en la cual bra un 
canal a veces muy profundo, para después pasar a la región facial. Ello explica que la 
glándula esté irrigada por la arteria facial. 

La cara mandibular de la glándula submandibular está en relación con la cara interna 
del cuerpo de la mandíbula, caudalmente a la línea milohioidea, en donde existe una 
depresión o fosilla submandibular (Fig, 3-7). Por detrás de la mandíbula tiene relación 
con el músculo pterigoideo medial. 


La parte posterior de la glándula está separada de la glándula parótida por la fascia o 
tabique submandibuloparotídeo. La cara superficial está cubierta por la piel, el múscu- 
lo platisma y la fascia cervical superficial. La vena facial cruza oblicuamente la cara 
superficial de fa glándula y está también en relación con ganglios submandibulares, los 
cuales están situados a lo largo del borde caudal de la mandíbula, justamente por 
detrás y por delante de los vasos faciales. También se relaciona con h rama cervical 
del nervio facial y, muchas veces, con la rama marginal del mismo, 


El borde superior de la glándula submandibular se relaciona por delante con la inser- 
ción mandibular del músculo milchioideo, y hacia atrás, primero, con la mucosa del 
surco alveololingual y con el espacio paraamigdalino, después, Entre la mucosa alveo- 
lolingual y la glándula pasa el nervio lingual. El ganglio submandibular, vegetativo, se 
sitúa sobre la glándula, Las relaciones de la cara profunda de la glándula submandibu- 
lar son variables, ya que depende de las dimensiones de la misma. El borde posterior 
suele estar cercano a la porción inferior de la glándula parótida en la zona del ángulo 
de la mandíbula, en donde se encuentra el ligamento estilomandibular. 


En la a 1 rama margi- 


para evitar esta nerviosa. da alo ops a ; 
lo cuyo lado superior es el borde inferior de la mandíbula; Epi 
linea que continúa el borde posterior de la rama de la nandíbula 

con el borde anterior del músculo esternocleidoma , y el lado inferior es. 
línea que une el punto con una línea que baja verticalme 
eo baca hasta el eL mandíbula. E ne a paye EA 
' ción & la arteria facial, en la superficie de la glándula, produciendo en ella un 
surco antes de rodear el borde de la mandíbula. La porción anterior de la glándula 
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“está en relación con el nervio milohioideo, y su zona posterior, con el nervio hipo- 
gloso, nervios que hay que separar a la hora de extirpar la glándula. Otro nervio 
importante en relación con la glándula submandibular es el nervio lingual, que se 
puede lesionar, ya que el ganglio submandibular tiene una conexión que une la 
glándula en su zona superior con dicho nervio. Hay que procurar conservar las 
venas faciales, al a E A M su zona 

or. | | 
dudas alberacdíbalas se palpa a nivel del ángulo de la mandíbula. Si no hay 
experiencia, se puede confundir con un ganglio linfático. 


El conducto submandibular o de Wharton (ductus submandibularis) se forma por la 
reunión de dos conductos, uno craneal y otro caudal, ramificados dicotómicamente en 
el espesor de la glándula. Es un conducto de paredes delgadas, resistente, de una lon- 
gitud de unos 5 Cm,que emerge de la cara profunda de la glándula y se dirige hacia 
adelante y adentro, medialmente al músculo milohiodeo, apoyado sobre el músculo 
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Fig. 11-5. Región submandibular. La glándula submandibular ha sido rechazada hacia arriba. 


hiogloso primero y el geniogloso después. Primero se sitúa por encima y por fuera del 
nervio lingual, cruza después su cara inferior y, ya dividido éste en varias ramas, se 
coloca por dentro y por delante, El conducto se sitúa lateralmente al nervio hipogloso 
y termina abriéndose en 1, 2 0 3 orificios a los lados del frenillo lingual, a cuyo nivel 
la mucosa forma un relieve o papila salival sublingual (papila salivaria sublin- 
gualis). En su terminación toma relación con la glándula sublingual. 


La región de la glándula submandibular (Fig. 18-7) corresponde a la celda submandi- 
bular, que presenta una pared superolateral, constituida por la fosa submandibular de 
la mandíbula, y por detrás, por la parte inferior del músculo pterigoideo medial, que 
se inserta en el ángulo de la mandíbula. Cranealmente al hueso hioides, la pared 
medial está constituida por los músculos digástrico, milohioideo y hiogloso, viéndose 
por detrás la pared faríngea y la base de la lengua. 


La pared lateral o inferolateral de la celda está formada por la aponeurosis cervical 
superficial, que se extiende desde el músculo esternocleidomastoideo, La celda sub 
mandibular comunica con la región sublingual por dentro del borde posterior del 
músculo milohivideo. En la pared medial de la celda se encuentra el nervio hipogloso, 
que cruza de atrás hada adelante la cara lateral del músculo hiogloso. El borde poste- 
rior de este músculo limita con el vientre posterior del músculo digástrico y el asta 
mayor del hueso hioides, el triángulo de Béclard, en donde, por dentro del músculo 
hiogloso, pasa la arteria lingual, y por fuera de él, el nervio hipogloso. También hay 
que considerar el llamado triángulo de Pirogoff, limitado por el tendón intermedio del 
músculo digástrico, el nervio hipogloso y el horde posterior del músculo mitohioideo. 
Ia arteria facial pasa por dentro del vientre posterior del músculo digástrico y del mús- 
culo estilohioideo, para entrar en la celda submandibular. La celda submandibular 
comunica con la celda parotídea por debajo y detrás del ángulo de la mandíbula, y 
también por encima y por dentro de este ángulo. 


la glándula, situada en el interior de la celda, está rodeada por un tejido celular laxo 
que hace muy fácil poda separarla de fa celda en que se encuentra alojada, . 


Las arterias de la glándula submandibular proceden de la arteria facial y una rama de 
ésta, la arteria submentoniana. También recibe ramas de la arteria lingual. Las venas 
acompañan a las arterias y drenan en la vena facial. Los linfáticos dreñan hacia los 
ganglios linfáticos submandibulares de la cadena yugular interna. La inervación para- 
simpática procede del ganglio submandibular, vía cuerda del tímpano y nervio lingual, 
inervación que será estudiada en el capítulo correspondiente. Las fibras simpáticas 
proceden del ganglio cervical superior, a través de los plexos correspondientes que 
acompañan a las arterias facial y lingual. 


Glándula sublingual 


La glándula sublingual (glandula sublingualis) (Figs. 11-6 y 11-7) es la más pequeña 
de las tres glándulas salivares mayores y la más profundamente situada. Su peso viene 
a ser una cuarta parte del de la parótida. Resulta de un-conglomerado formado por la 
unión de dos porciones distintas genéticamente, de modo que su porción interna se 
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Fig. 11-6. Región sublingual. 


fusiona con el conducto excretor de la glándula submandibular, para desaguar ambas 
conjuntamente en la papila sublingual; el conducto excretor de la glándula sublingual 
mayor es el de Bartholin, que parece ser que lo describió por primera, vez Rivinus. La 
porción externa de la glándula está constituida por un número variable de pequeñas 
glándulas (5 a 14) o glándulas sublinguales menores, cuyos pequeños conductos 
excretores (en número de 15 a 30, o conducto de Walther) vierten su secreción en el 
suelo de la cavidad bucal por fuera de la papila sublingual en forma lineal. Las dos 
porciones forman una masa glandular del tamaño de una aceituna mediana, envuelto 
el conjunto en una atmósfera de conjuntivo, colocado inmediatamente por dentro del 
cuerpo de la mandíbula, en la región sublingual (Fig, 18-6), a cuyo nivel la mandíbula 
presenta la correspondiente depresión o fosa sublingual, por encima de la línea 
milohioidea (Fig. 3-7). La glándula está contenida en la celda sublingual. La cara 
medial de la glándula se apoya en la zona anterior del músculo geniogloso, teniendo 
relación con el conducto de Wharton y el nervio lingual. Caudalmente ocupa el ángulo 
que forman bS músculos milohivideo y geniogloso; cranealmente está cubierta con la 
mucosa del suelo de la cavidad bucal, formando un pliegue sublingual. Su borde infe- 
rior tiene relación con el músculo genihioideo. Su extremo posterior llega a contactar 
con la prolongación sublingual de la glándula submandibular, y el extremo anterior se 
encuentra a cada lado del frenillo lingual, muy cerca de la línea media, pudiéndose 
continuar con la glándula del lado opuesto. 


N. hipogloso 
Mucosa lingual 


Glándula sublingual 


A. sublingual 


M. genihioideo 


M. milohioideo 


/ 


GLÁNDULAS SALIVARES 


La glándula esta irrigada por ramilletes de la arteria lingual, así como por parte de la 
arteria facial, Las venas desembocan en las venas linguales profundas, Los linfáticos 
drenan en los ganglios linfáticos submandibulares, así como en los ganglios superiores 
de la cadena yugular. la inervación simpática le llega acompañando a Ls correspon- 
dientes arterias, Y en cuanto a su inervación parasimpática, procede del VII par m- 
neal, a través de la cuerda del tímpano, por fibras que van unidas al nervio lingual y 
que hacen su sinapsis en el ganglio submandibular, situado próximo a estas glándulas. 
La inervación vegetativa será estudiada con más detalle en el Capitulo 15. 


Aproximadamente, el 75 % de los cálculos de los conductos de las glándulas sub- 
mandibular y sublingual se producen en la submandibular y son tres veces más fre- 
cuentes en los hombres que en las mujeres. El estudio radiográfico de las glándulas 
salivares (sialografía) se utiliza para obtener datos sobre los cálculos de estas glán- 
dulas. No obstante, es muy difícil inyectar contraste en los conductos de las glándu- 
las sublinguales, ya que son de un diámetro muy pequeño. 
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Fig. 11-7. Regiones sublingual y suprahioidea, 


El tamaño de la glándula sublingual es muy variable. Muy raramente están ausentes 
las glándulas submandibular y sublingual. Cuando el músculo milohioideo está 
poco desarrollado o falta, la glándula sublingual puede protruir a través de la aper- 
tura que ofrece la zona, apareciendo así superficial. En algún caso, el conducto sub- 
mandibular puede bifurcarse, desembocando una rama en la papila sublingual y la 
otra en el suelo de la boca, a nivel del segundo molar. 


d 


Antes de comenzar el estudio de los órganos branquiógenos, es preciso hacer un 
breve recuerdo de la faringe embrionaria. la porción de intestino anterior inmedia- 
lamente caudal a la membrana oral queda comprimida dorsoventralmente y se ensam- 
cha lateralmente pan fumar h faringe. En su estadío primitivo, los arcos faríngeos 
están básicamente compuestos de células mesenquimatosas densamente apretadas, En 
el interior de cada arco crecen conductos vasculares típicos, así como nervios II- 
ls y primordios esqueléticos y musculares (CD. 1-9). 


Con sespecto a las estructuras vasculares de los embriones jóvenes, es llamativa la 
forma en que un arco aórtico se extiende a través de cada arco branquial, Los arcos 
aórticos se forman en sucesión cefalocaudal, de forma que los dos primeros arcos 
experimentan cambios regresivos, pasando a ser dominantes los arcos tercero, cuarto y 
sexto (Fig. 12-11, Los nervios craneales tienen relación característica con los arcos 
branquiales, de modo que esquemáticamente podemos decir que para el primer arco 
ee constituye la rama mandibular del nervio trigémino; para el segundo, el nervio 
facial; para el tercero, el nervio glosofaríngeo, y para el cuarto, el nervio vago. 


Durante la quinta y sexta semanas, la región de los arcos faríngeos tercero y cuarto es 
eclipsada por el crecimiento relativamente más prominente de las estructuras adyacen- 
tes. Eta área deprimida se conoce con el nombre Œ seno cervical (Fig. 1-9), de 
modo que a medida que las estructuras que lo rodean van creciendo, la abertura exter- 
na del seno cervical se estrecha primero y luego se ahueca, y durante un cierto tiem- 
po, la bolsa así formada sigue observándose, hasta que finalmente se oblitera. 
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Bolsas faríngeas 
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Fig. 12-1. Arcos arteriales aórticos y bolsas faringeas. 


Cada bolsa faríngea se halla frente a su correspondiente hendidura branquial (Fig. 
12-2). Las bolsas faríngeas tienen gran importancia porque muy pronto derivan de ellas 
una serie de estructuras, entre las cuales, las más importantes son el tiroides, paratirol- 
des y timo. (No hay que olvidar que de la primera boka faringea deriva además la 
tuba timpánica y el revestimiento del oído medio.) 

Las amígdalas también derivan de estas estructuras, De ellas, la amigdala palatina 
comienza a formarse a partir del tercer 1m ,como una infiltración linfoide de los teji 
dos conjuntivos que rodean a la segunda bolsa faringea en regresión. A medida que el 
tejido linfoide crece, el epitelio que lo recubre lo invade para formar una serie de crip- 
tas que se extienden hacia el interior de la amígdala, Durante el último trimestre del 
desarrollo, el tejido linfoide se organiza en folículos definidos, y las criptas se ramifi- 
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Fig. 12-2, Embrión de cinco semanas que muestra las hendiduras de las bolsas faringeas. Esquernas del desarollo progresi- 
vo de las hendiduras y bolsas faríngeas. 


can abriéndose hacia nuevas comunicaciones tortuosas que desde la cavidad faríngea 
penetran profundamente en la masa de la amígdala en crecimiento. El tejido linfoide, 
según va aumentando, va comprimiendo el conjuntivo que lo rodea, de forma que 
éste constituye una cápsula fibrosa. Después del nacimiento, a nivel del polo cefálico 
de la amigdala palatina se sitúa una depresión que viene a ser los restos de la segunda 
bolsa faríngea. 


Las amígdalas faríngea y lingual se desarrollan de forma similar, pero las criptas 
son más superficiales y menos complicadas, y los folículos linfoides están esparci- 
dos de una forma más difusa y no tan concentrada como en el caso de la amígdala 
palatina. 

Por lo que respecta a la glándula tiroides, Remak, en 1855, describió con bastante pre- 
cisión su formación en el embrión de pollo; y Müller, en 1871, pudo comprobar que la 
descripción de Remak era válida también para la mayor parte de los animales, Des- 


pués ha sido estudiado el desarrollo del tiroides por numerosos autores, entre los que 
cabe destacar Heidenhain (1921), Togari (1942) y Nonaka (1956). 


La glándula tiroides es el primer derivado faríngeo que hace su aparición en el 
embrión. Al finał de la cuarta semana del desarrollo, aproximadamente, se origina a 
partir del piso de la faringe un divertículo medio, entre la primera y la segunda bolsa 
faríngeas. Ci desde su aparición, este esbozo tiroideo presenta dos lóbulos. Pronto 
pierde su conexión con el suelo de la faringe, pero su punto de origen tiende a que- 
dar indicado por una depresión de apariencia variable u orificio ciego. Una vez libera- 
do del epitelio que le dio origen, el esbozo tiroideo emigra caudalmente a lo largo & 
una trayectoria ventral con respecto a la faringe, y al comienzo de la séptima semana 
se encuentra aproximadamente a nivel del esbozo laríngeo. En estos momentos, la 


pa 


DERIVADOS BRANQUIÓGENOS 


mayor parte de la masa está constituida por unos lóbulos que se extienden a ambos 
lados de la linea media, con un estrecho istmo de tejido que los une, 


Mientras tanto, en la cara caudal de las cuartas bolsas faríngeas se han desarrollado 
pequeños divertículos denominados con distintos nombres, según las particulares 
interpretaciones de su significado, Algunos autores los consideran como las quina 
bolsas faríngeas, rudimentarias, pero Otros están firmemente convencidos de que estas 
pequeñas bolsas se unen al esbozo tiroideo medio para formar verdadero tejido tiroi- 
deo, que denominan esbozos tirojdeos laterales. De todas formas, estas estructuras son 
llamadas por la mayoría de los autores cuerpos posbranquiales o ultimobranquiales, 
que se separan de la cuarta bolsa faringea y se incorporan a los lóbulos laterales del 
esbozo tiroideo niedio. Una vez que este tejido se ha unido a ls lóbulos tiroideos, 
resulta dificil seguir su evolución posterior. 


El esbozo primordial del tiroides está compuesto por grandes células cilíndricas dis- 
puestas más o menos radialmente alrededor de una pequeña luz, haciéndose cada vez 
más pequeñas con la proliferación tisular, y a medda que se expande la masa celular 
primaria, se disponen en cordones, an mesénquima vascular entre ellos. Durante el 
tercer mes, los cordones epiteliales se rompen para formar nidos celulares rodeados 
por tejido vascular y así, al cuarto mes, en el centro de los nidos se acumula una sus- 
tancia acidófila denominada coloide. Como es característico en las glándulas endocri- 
nas, el tejido conjuntivo diseminado entre las unidades epiteliales está muy vasculari- 
zado, lo que proporciona una disposición adecuada para facilitar la entrada de 
hormonas en el torrente sanguíneo. Además, el conjuntivo que rodea a los folículos 
forma también tejido fibroelástico, que constituye el estroma de la glándula, 


Las alteraciones en el desarrollo de la glándula tiroides son de diversos tipos. Como 
en otras estructuras glandulares, puede haber defectos funcionales que no se mani- 
fiestan por ninguna anomalía estructural visible, y también puede ocurrir que una 
glándula ubicada normalmente tenga un tamaño notablemente inferior a lo normal. 
Si por alguna razón hay una marcada diferencia en la cantidad de hormonas tiroi- 
deas producidas, el individuo tenderá hacia el tipo cretino, es decir, será enano en 
estatura, retrasado intelectualmente y presentará una piel seca. 

Otro tipo de defectos consiste en la persistencia de la conexión epitelial entre el 
tiroides y su punto de origen, o conducto tireogloso persistente, pudiendo estar 
abierto en toda su extensión el tracto epitelial desde el agujero ciego de la lengua; 
o bien, puede haber una serie de sacos ciegos o quistes del conducto tireogloso, a 
intervalos, que se sitúan a lo largo del trayecto de migración de la glándula. 

Si existe una infección del conducto tireogloso persistente, se puede formar un dre- 
naje secundario abierto hacia la superficie en la parte baja del cuello, Como se pre- 
senta en o cerca de la línea media, se trata de las fístulas cervicales medianas, por 
lo que su localización se distingue nítidamente de las fístulas de origen branquial. 
En la resección quirúrgica de un conducto tireogloso persistente su relación con el 
hueso hioides es muy importante, ya que tal relación es variable. Normalmente, el 


hueso hioides no se forma hasta que la glándula haya pasado hacia su nivel de des- 


censo; pero si el conducto tireogloso es persistente todavía donde debe formarse el 


hiodes, es muy probable que sea englobado por alguna parte de éste; en Otros 
casos puede estar el hueso hioides totalmente fuera del conducto tireogloso. Con 
alguna frecuencia se presentan pequeñas masas de tejido tiroideo accesorio difíciles 
de distinguir de las paratiroides; para deringuirtas liay que estudiatlas mitroscópica- 
mente. 

Los quistes tireoglosos pueden situarse en cualquier punto de la línea que une el 
agujero ciego con el hueco supraesternal; por ejemplo, en la base de la lengua, por 
encima y debajo del hueso hioides y a la altura del cartílago tiroides (Fig. 12-3). 

La hipoplasia y la aplasia tiroideas, de carácter congénito, se observan raramente. 
No obstante, se planteó en 1960 por Blizzard y col. y por Sutherland que los anti- 
cuerpos circulantes en la sangre materna son los que causarían la hipoplasia tiroi- 
dea en el embrión. Sin embargo, no hay datos suficientes que comprueben la teoría 
de la autoinmunización. 

El tiroides lingual simula un tumor de ha. en la zona posterior de la misma, 
interfiriendo la a y la o Es más Pocono en la mujer que en el 
hombre. 


Generalmente se forman dos pares de glándulas paratiroides. Un par deriva de las 
terceras bolsas faríngeas, y el otro, de las cuartas; por eso se habla de paratiroides III y 
TV. Las paratiroides II surgen en íntima conexión con el esbozo del timo. En la sépti- 
ma semana, las paratiroides III se liberan de las bolsas correspondientes y comienzan 
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Fig. 123. Diversas localizaciones de los quistes del conducto tireogloso. Sempre se 


sitúan en la inea media. 
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a moverse caudalmente, asociadas entre sí, y es muy probable que permanezcan 
durante algún tiempo unidas al timo e incluso pueden quedar alojadas en su extremo 
cefálico, Pero con el descenso del timo, normalmente ocurre que quedan alojadas en 
el tejido capsular adyacente al tiroides, en posición caudal con respecto a Es paratiroi- 
des TV, sobrepasándolas en su emigración. De este modo, las relaciones cefalocaudales 
de los dos pares de paratiroides se invierten en el adulto, en comparación con 4u p i - 
ción primitiva en c|. e> — 


Las paratiroides [V se originan en íntima asociación con los cuerpos posbranquiales, 
cuando éstos se unen con los lóbulos laterales del esbozo tiroideo medio. Læ parati- 
roides IV generalmente se adhieren a la cápsula tiroidea y, con alguna frecuencia, que- 
dan más o menos incluidasen la masa de la glándula tiroides. 


Los cambios histogenéticos son semejantes en ambos pares de paratiroides. Comien- 
zan como masas sólidas en la cara craneodorsal de las respectivas bolsas faríngeas, y 
estas masas celulares se separan en cordones y nidos celulares entre los cuales hay 
grandes espacios capilares irregulares (o sinusoides), como ocurre en todas las glándu- 
las de secreción interna, las células secretoras presentan un citoplasma, pálido y claro. 
Las células oxífilas, tan notables en las glándulas del adulto, no se diferencian hasta 
mucho tiempo después del nacimiento (hacia los 10 años). 


Con respecto a su actividad funcional, trasplantando el primordio de las paratiroides IL 
de la tercera bolsa faríngea de embriones de cobaya de 23 días a la membrana coriba- 
tantoidea de embriones de pollo, en contacto con una pequeña pieza de hueso de 
recién nacido, el estudio histológico de éste, 4 a 7 días después del trasplante, mues- 
ira una reabsorción Ósea, lo cual viene a ser un signo de la actividad secretora de 
las paratiroides trasplantadas (experimentos realizados por Graham y Scothorne en 


1971). 


El timo puede originarseen los mamíferos de la tercera o de la cuarta bolsa faringea o 
de ambas, y así, se habla de esbozos tímicos III y IV. El esbozo III es el más importan- 
te en la mayoría de los mamíferos, El TV puede faltar por completo, y si se forma, lo 
probable es que sea totalmente rudimentario y que solamente dé origen a vestigios del 
tejido. Etz masas, por regla general, se unen al tiroides a medida que éste emigra 
caudalmente y pueden quedar en realidad incluidas en el tejido tiroideo. 
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Biturcación carotidea 


Glándula tiroides E 


“TT A. carótida común 


A, tiroidea inf. 


Esófago 
A. subclavia 


= N. recurrente 


N. recurrente 


Fig. 12-4. Esquema que muestro las posibles localizaciones de las glándulas paratiroldes. 


En el hombre, el timo TY es poco importante e inconstante. Los esbozos del timo apa- 
recen en d hombre al final.de la sexta semana, como evaginaciones ventrales de la 
III boka faríngea; muchos creen que para la formación de su masa celular primordial 
contribuyen tanto el ectodermo del arco faríngeo coma el endodermo de la bolsa 
faringea. .Cuando aparecen por primera vez, los esbozos del fimo presentan pequeños 
espacios semejantes a hendiduras que pronto desaparecen. Al principio de la séptima 
semana, los esbozos del timo se han alargado notablemente, pero aún mantienen su 
conexión con la bolsa faríngea y persisten asociados con la paratiroides III. Durante la 
séptima semana pierden su luz y aumentan rápidamente de volumen. Qs extremos 
distales comienzan a acercarse entre sí, en una posición inmediatamente caudal con 
respecto al tiroides. A mediadas de la octava semana del desarrollo, todos los deriva- 
dos faríngeos se han desplazado hacia abajo en el cuello. Los extremos distales de los 
esbozos tímicos han tomado contacto entre si y han comenzado a desplazarse bajo d 
estemón, en el mediastino, donde «e alojan, en relación con el pericardio parietal. la 
fusión de los esbozos derecho e izquierdo, por lo general, no pasa de ser superficial, 
de modo que el timo nunca pierde por completo su carácter bilateral. La posición defi- 
nitiva del timo es muy variable, 
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Ia diferenciación histogenética del timo no es común, en el sentido de que, después 
de comenzar en una dirección. se produce un cambio radical en la naturaleza del teji- 
do predominante que se forma. Hablando en sentido figurado, es como si el esbozo 
cambiara repentinamente de opinión acerca de lo que desea llegar a ser. El timo esta 
formado por cordones de células íntimamente agrupadas, presentando muchas seme- 
janzas con el esbozo de cualquier glándula joven Durante el tercer mes, estos cordo- 
nes epiteliales tienden a romperse y forman masas compactas de células, denominadas 
cuerpos tímicos de Hassall. Cuando estos cuerpos han alcanzado su total diferen- 
ciación, algunas de sus células centrales tienden a dividirse para formar unas masas 
más o menos amorfas. Fuera de estas masas centrales, se disponen las células epitelio- 
des aplanadas en forma similar a las capas de una cebolla. Parece ser que estos cuer- 
pos tímicos esferoidales constituyen todo lo que resta de la porción epitelial del timo 
primordial. 

Mientras tanto, hay un abundante crecimiento interno secundario de mesénquima, que 
con su aumento de volumen separa cada vez más los restos epiteliales. A finales del 
tercer mes, este tejido intersticial que, según algiinos autores, nace como consecuencia 
de la modificación de una parte de la porción epitelial endodérmica de las evaginacio- 
nes originales, comienza a adoptar las características del tejido conjuntivo reticular, en 
el que se constituyen columnas de células de un tipo destinado a formar linfocitos. La 
rápida proliferación de estos linfoblastos, con la resultante acumulación de linfocitos, 
pronto domina el cuadro histológico del timo, y en los estadíos finales el timo forma 
varios lóbulos. cada uno de los cuales desarrolla una zona cortical de denso tejido lin- 
foide, mientras que una parte central (medular) queda más difusamente poblada de 
linfocitos. 

Estas características histológicas son las del feto a término y del individuo joven. En el 
recién nacido el timo ya ha alcanzado dimensiones relativamente grandes. Presenta su 
mayor peso relativa entre los 2 y 4 años de edad. Su máximo peso (30 a 40 g) se da 
aproximadamente en la época de la pubertad. Después, el tejido linfoide mico expe- 
rimenta una regresión gradual, siendo reemplazado por tejido adiposo (degeneración 
grasa) o conjuntivo (degeneración fibrosa) o por una combinación de las dos. Los 
cuerpos de Hassall persisten, con menos modificaciones, y es muy probable que el 
timo de individuos de mayor edad consista simplemente en grupos de corpúsculos 
con una cantidad mínima de tejido linfoide, incluidos en el tejido adiposo y en el con- 
juntivo fibroelástico. 


El timo puede desarrollarse y diferenciarse in vitro, según demuestran los trabajos de 
Ball y Auerbach en 1960, de modo que, separado por disección el esbozo tímico de 
un embrión de ratón de 12 días, a los 7 días de cultivo en un medio adecuado se 
puede observar que no sólo ha habido un crecimiento, sino también un proceso de 
diferenciación. De un simple: rudimento epiteliomesenquimal se tranforma en un Órga- 
no linfoide, con linfocitos de diversos tamaños y con un estroma mesenquimatoso (el 
tejido linfoide deriva, en su mayor parte o en su totalidad, del tejido epitelial). Tam- 


bién ha sido estudiada la interacción entre bazo y timo, de manera que su crecimiento 


y su proceso de diferenciación aumenta ante la presencia de tejido esplénico, según 
viera Auerbach en 1964. 


la irregularidad más común en el desarrollo del timo es la persistencia de tejido 
tímico a lo largo de la trayectoria seguida por la glándula en su descenso en el 
curso del desarrollo, en forma de cordones, que pueden ser uni o bilaterales. 


Estadío definitivo, 


_ Amígdala palatina 


la amigdala palatina (tonsilla palatina) (Figs. 125 y 12-6} (esta estructura se estudia 
también en el capítulo correspondiente a mucosas, junto con el resto de tejido amigda- 
lino de,la faringe) se sitúa entre ambos pilares del velo del paladar. $ origina a partir 
de la porción ventral de la segunda bolsa faríngea, como una proliferación endodérmi- 
ca que posteriormente es invadida por tejido mesodérmico. Su tamaño es variable de 
unas personas a otras. Sin embargo, la parte visible de la amígdala no es la guía pan 
saber su tamaño real, porque gran parte de la misma puede estar enterrada en el pala- 
der blando o bien ocultada por la propia lengua. Generalmente se observan en su 


superficie unas hendiduras intraamigdalinas que pueden llegar hasta el paladar blando. 


Las relaciones con la musculatura y nervios vecinos son muy importantes (ver d Ca 
pitulo 16, correspondiente a mucosas). 


la cara lateral de la amígdala no se adhiere a los elementos vecinos de la pared 
faríngea, por lo que existe una cápsula amigdalina que permite la fácit disección de 
h misma en las amigdalectomías. 


A través de la cápsula amigdalina (que se extiende hasta la zona de la amíedala lin- 
gual) se relaciona tantiién con la glándula parótida. La zona inferior de la amígdala 
está sembrada de folículos cerrados que se confunden caudalmente con la amigdala 
lingual. 


Par su polo inferior le llega la arteria amigdalina, rama de la arteria facial, que atravie- 
sa el músculo constrictor superior de la faringe para abordar el órgano; también recibe 
ramas de arterias vecinas, tales como la palatina ascendente, palatina descendente, lin- 
gual y faringea ascendente. 


Hay que tener en cuenta que, debido a su rica argo, pa ao hemo- 
rragias copiosas después de una amigdalectomía. 


Pero, sobre todo, las hemorragias son debidas a la afectación de las venas, tales como 
la vena palatina externa, que drena en el plexo venoso faringeo; la amígdala palatina 
presenta también un drenaje venoso que camina hacia la vena facial. 
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Fig. 12-5. Situación de la amígdala patatina. entre los pilares anterior y posterior del velo del paladar, 
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Fig. 12-6. Corte mediosagital que muestra la situación de la migdala palatina. 


N. laríngeo sup. 


A. cardtida ext. 
M. tirohigideo 
A. carótida int. 


Escoladura tiraidaa sup 
Carillago tiroides 


A. tiroidea sup. 


V. tiroidea sup. 
M. cricotiroideo 


N. vago 
M. esternocieidomastoideo 


: Cartilago cricoides. 
V. yugular int, 


V. tiroidea media 
Glándula tiroides 


A. cardtidacomún der. 


A. subciavia der. 
V. tiroidsa inf 


Fig. 12-7. Planos superficiales del cuello, en que se observa la glándulatiroldes, 
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Los nervios de-la amigdala derivan de los pares craneales IX y X. El plexo faríngeo 
suministra ramas a la amígdala. 


Los linfáticos drenan hacia los ganglios linfáticos situados a nivel del ángulo de la 
mandíbula y, fundamentalmente, hacia el ganglio yugulodigástrico, que es el que prin- 
cipalmente aumenta de tamaño en las amigdalitis, 


Glándula tiroides 


La glándula tiroides (glandula thyroidea) (Figs. 10-12, 12-7, 128 y 12-9) es la glán- 
dula de secreción interna más voluminosa del organismo, con una gran importancia 
funcional, muy vascularizada y de un color rojo tirando a marrón. Mide unos 6 un de 
anchura, 5 de altura y 2 de espesor. Su peso es variable, entre 30 y 60 g, y su forma 
también es variable; tiene una configuración semilunar, de concavidad dorsal, con dos 
lóbulos, de mayor tamaño en su zona caudal que en su zona craneal, sobrepasando en 
tal zona craneal el nivel del istmo (isthmus glanudiae thyroideae), o parte media de la 
elándula. El istmo mide 1 cm de anchura y 15 mm de altura, aproximadamente, Su 
cara posterior se aplica a los anillos traqueales segundo, tercero y cuarto; sin embargo, 
puede ascender o descender más. De la línea media y en foma lateralizada (general- 
mente, hacia la izquierda) se desprende una lengiieta, o pirámide de Lalouene (o 
lóbulo piramidal), variable en extensión, que puede estar unida al hueso hioides por 
medio de tejido fibroso o muscular {m. levator glandulae thyroideae), viene a consti- 
tuir la porción persistente del extremo inferior del conducto tireogloso (Fig. 10-12). A 
veces es doble, o bien es bifurcado, Los lóbulos presentan caras anterolateral, medial y 
posterior; la cara medial se adosa a los 5 o 6 primeros anillos traqueales, al cricoides y 
a la parte posteroinferior del cartilago tiroides; también se relaciona con la faringe, 
esófago y nervio recurrente. El extremo superior de cada lóbulo se sitúa'más o menos 
a nivel de la mitad inferior del borde posterior del cartílago tiroides, El borde inferior 
se sitúa a 1 o 2 cm del esternón. la glándula tiroides está rodeada por una cápsula 
fibrosa dependiente del sistera aponeurótico del cuello, por el que se fija a la tráquea, 
sobre todo al primer anillo traqueal, por parte de los lóbulos tiroideos, lO cual explica 
que la glándula se mueva con la laringe en los movimientos de deglución y en la fona- 
ción. La glándula tiroides puede ser separada fácilmente porque no está adherida a la 
cápsula, ya que entre ésta y la glándula tiroides «e sitúa un tejido celular laxo. 


Los lóbulos tiroideos pueden palparse de forma poco precisa como una masa blan- 
da, por delante del borde anterior del músculo es video, del cartíla- 
go cricoides y de la zona vecina del cartílago tiroides. El istmo suele situarse por 
debajo del anillo crico eo. Es conveniente mandar al enfermo deglutir para obser- 
var cómo asciende y desciende ta glándula con tales movimientos. A 
El agrandamiento patológico de la glándula tiroides es el bocio. Un bocio puede 
presionar sobre la tráquea y los nervios laríngeos recurrentes, produciendo en cm- 
secuencia dificultades en la deglución o disfagia, dificultades “o disnea 
y ruidos respiratorios O estridor. El nervio recurrente guarda relaciones con la arteria 
tiroidea inferior, cruzándola por detrás o por delante, o bien pasando entre sus 
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Ag. 12-8. Visión posterlor de lo faringe y de las glándulas tiroides y poratiraides. 


ramas, lo cual explica que cuando haya que ligar esta arteria se haga a cierta distan- 
cia de la glándula, para no lesionar el nervio. El nervio ) superior en su rama 
externa se relaciona con la arteria tiroidea superior, lo que hay que tener en cuenta 
para no dañar el nervio, lo oual arate corgo rota ps del misciito 
cricotiroideo ( ver Capítulo 10, dedicado a laringe). 
) Tobulos erráticos que pueden encontrase en 
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la llamada cara visceral, que es dorsolateral y de forma cóncava, rodea los anillos U- 
queales así como a cricoides y lámina tiroidea, caudalmente a la línea oblicua del cartí- 
lago tiroides. La glándula está muy unida por esta cara a los cartílagos traqueales. 
Entre los bordes mediales de ambos lóbulos y el borde craneal del istmo queda sin 
cubrir el primer anillo traqueal, el anillo cricoideo, los músculos cricotiroideos y la 
parte media del cartílago tiroides, 


La denominada cara superficial (formada por el istmo y los lóbulos) es convexa y está 
cubierta por los músculos infrahioideos, dispuestos en dos pianos: uno profundo, 
constituido por las músculos esternotiroideos, y otro superficial, por los músculos 
esterneocleidohioideos y omohioideos. Mé superficialmente se encuentra la aponeu- 
rosis cervical y el músculo platisma del cuello. Entre los bordes mediales de los 
músculos esternotíroideos y esternocleiohioideos se observa un espacio rómbico, que 
a nivel glandular solamente está cubierto por las aponeurosis cervicales media y super- 
ficial, unidas entre sí en la zona medioventral. 


Esófago, tráquea y cuerpo tiroideo están situados en el espacio visceral del cuello, el 
cual está delimitado ventrolateralmente por las aponeurosis o fascias cervicales superfi- 
cial y media, La media engloba a los músculos esternocleidohioideo y omohioideo en 
un plano superficial, y al músculo esternotiroideo y al tirohioideo, en un plano profun- 
do, Dorsalmente se sitúa la aponeurosis cervical profunda, correspondiente a los mús- 
culos prevertebrales y que lateralmente se prolonga con la aponeurosis o fascia escalé- 
nica, la cual termina fusionándose con la superficial. En este espacio se coloca el 
paquete vasculonervioso del cuello, rodeado por su vaina vascular. El espacio visceral 
del cuello está dividido en una zona ventral y otra dorsal, debido a que la vaina vascu- 
lar, unida a la fascia cervical profunda, se une a los bordes laterales del esófago. Pues 
bien, el espacio anterior o ventral es el correspondiente a la glándula tiroides. La vaina 
vascular se une a la cápsula tiroidea, por donde caminan los vasos; de esta forma 
queda unida a la vaina tiroidea y por tal unión camina la vena tiroidea media, zona 


que hay que respetar cuando hay que extirpar la glándula tiroides. 


Glándulas paratiroides 


Muy en relación con la glándula tiroides se encuentran las glándulas paratiroides 
(glandula parathyroidea) (Figs. 12-4 y 12-8), también llamadas cuerpos epiteliales, y 
que están constituidas en el adulto por 4 glándulas (2 a cada lado) que llevan tal nom- 
bre por su relación con la glándula tiroides. Son de un diámetro mayor vertical de 1 a 
2) mm, una anchura de 2 a 4 mm y un espesor de 0,5 a 2 mm, de forma de lentejas, y 
su peso oscila entre 1 y 15 cgr. Presentan un color marrón y una consistencia algo más 
blanda que los ganglios linfáticos. 


Se sitúan junto a la cara dorsal de los lóbulos tiroideos, muchas veces en el ángulo 
entre tiroides y esófago. 1as paratiroides craneales son más pequeñas y difíciles de 
localizar que las caudales; están situadas a la altura de la unión del tercio craneal con 
el medio de los lóbulos tiroideos, aunque con numerosas variaciones (Fig. 124). Las 
glándulas paratiroides caudales se sitúan próximas al polo caudal de los lóbulos latera- 
les tiroideos, en una posición muy variable, aunque casí siempre muy cercanas a las 
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ramas terminales de la arteria tiroidea inferior, estando el nervio laríngeo inferior a 
1 cm de estas paratircides, por dentro de las mismas. 


Las glándulas paratiroides se encuentran siempre por fuera de la cápsula tiroidea, lo 
que permite que puedan respetarse cuando se extirpa la glándula tiroides. 


Puede ocurrir que no existan las glándulas paratiroides craneales y sólo se encuen- 
tren las caudales, debido a que se ha atrofiado el esbozo paratiroideo IV. Pero 
incluso pueden estar situadas en el tórax, bien en el mediastino anterior o en el 
posterior. Puede ocurrir que su número aumente, debido a una división del esbozo 
que les dio origen. También a veces la paratiroides superior puede encontrarse 
detrás de la faringe o del esófago, lateralmente a la laringe (en su tejido conjuntivo) 
o por detrás (en cualquier zona) del lóbulo lateral de la glándula tiroides. 

En general, la anastomosis entre las arterias tiroideas inferior y superior se sitúa 
cerca de ambas paratiroides, lo que constituye la mejor regla para localizarlas, aun- 
que teniendo en cuenta las variaciones en su posición que acaban de mencionarse, 
Como en general están detrás de la glándula tiroides, en las tiroidectomías se suele 
respetar la porción posterior de esta glándula, con el fin de preservar las glándulas 
paratiroides, ya que la extirpación de éstas daría lugar a síntomas paves de tetania 
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Ag 12-9. Sección transversal del cuello que interesa lo glénmdula tiroldes, envuelta en su vana y retoctonándose con el 
paquete vosculorervioso del cuello, 
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Vascularización de las glándulas tiroides y paratiroides 


Na | 
La arteria tiroidea superior es rama de la arteria carótida externa, y la inferior lo es del 
tronco tirocervical (rama de la arteria subclavia) o bien de la propia arteria subclavia. 
La arteria tiroidea inferior (a. thyroidea inferior), después de un corto trayecto, Se | 
incurva hacia dentro, pasando por detrás del paquete vasculonervioso del cuello, para 
después hacerse ligeramente descendente y alcanzar el polo inferior del lóbulo tiroi- 
deo, en donde se distribuye por una rama anterior para la cara anterior del cuerpo 
tiroideo; y Otra posterior, más voluminosa, que asciende por la cara posterior e irriga la 
glándula paratiroides caudal (Fig. 15-3). Las relaciones de esta arteria son muy intimas 
con el nervio recurrente laríngeo, pasando unas ramas por delante y otras por detrás 
del nervio. En su trayecto da ramitas para la faringe, esófago y tráquea, dando lugar 
también a la arteria laringea inferior (ver Capítulo 10, correspondiente a laringe). | 
| 


La arteria tiroidea superior (a. thyroidea superior) nace cerca de la bifurcación de la 
arteria carótida común y desciende formando un arco de convexidad craneal, por 
debajo del asta mayor del hueso hioides, ocultándose bajo el músculo omohioideo, y 
alcanzando el polo superior del lóbulo lateral de la glándula tiroides, en donde da una 
rama lateral, otra medial y otra posterior; esta última da ramitas faríngeas. De esta arte- 
ria tiroidea superior surge la arteria laríngea superior. La arteria tiroidea superior irriga 
la glándula paratiroides superior. 


Las dos arterias tiroideas se anastomosan ampliamente entre sí no sólo en su mismo 
lado, sino también con las del lado opuesto, en forma de ramas transversales, de las 
cuales la más voluminosa es la situada en el borde superior del istmo tiroideo, unien- 
do entre si ramas de las arterias tiroideas superiores, En la superficie de la glándula 
tiroides hay también importantes anastomosis, desde donde surgen numerosas ramitas 
que penetran en el espesor de los tabiques conjuntiva de la glándula, para ramificarse 
y anastomosarse entre si en su espesor. 


A todas estas arterias hay que añadir la llamada arteria de Neubauer, rama de la aorta. 


La arteria tiroidea ima (a. ihyroídea ima) es impar y puede originarse del arco aórti- 
co, de la arteria braquiocefálica o bien de la arteria carótida común Se sitúa por delan- 
te de la tráquea. 


Hay que tener en cuenta además que las ramas esofágicas y traqueales de la arteria | 
tiroidea inferior se anastomosan con los vasos bronquiales, anastomosis que explica el | 
mantenimiento de la irrigación de la glándula después de una tiroidectomía parcial. El | 
lóbulo piramidal, si está bien desarrollado, generalmente recibe irrigación de la arteria 

tiroidea superior izquierda. 


Las arteriolas tienen la característica de poseer esfínteres que regulan el caudal sanguí- 
neo, arteriolas que tienen por otra parte anastomosis con el sistema venoso. 


Las glándulas paratirgides frecuentemente están irrigadas por las ramas anastomóticas 

de los vasos tiroideos; se suele decir que la glándula paratiroides superior es imigada | 
raramente por la arteria tiroidea superior y más bien por la inferior, o bien por las 
anrestamsis arteriales. 


Tronco braquiocefálico arteria) 


V. braquiocelálica der. 


A. torácica int, der. 


Fig. 12-10. Situcición del timo en el medigtino superior. 


Las venillas se resumen en venas tiroideas superiores, que acompañan a las corres- 
pondientes arterias y terminan directamente en la vena yugular intema del lado corres- 
pondiente, o bien en la vena facial. También existen venas tiroideas medias, que 
son colaterales de la vena yugular interna, Y las venas tiroideas inferiores, que 
desembocan en el tranco venoso braquiocefálico correspondiente. 


El drenaje venoso de Es glándulas paratiroides es hacia los territorios vecinos. 


A veces, dos venas tiroideas inferiores se unen para desembocar en un tronco venoso 
braquiocefálico. 


Las venas tiroideas inferiores se sitúan delante de la tráquea, lo que constituye una 


Linfáticos de las glándulas tiroides y paratiroides 


Los linfáticos irradian en todas bs direcciones en la superficie de la glándula tiroides, 
cruzando a la arteria carótida, para terminar en la cadena ganglionar yugular. Muchos 
colaterales llegan al ganglio subdigástrico. También hay un drenaje en dirección cau- 
dal, interrimpiéndose en ganglios pretraqueales y paratraqueales, y hacia ganglios 
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A. subclavia izq. 


A. carótida común izq. 


2 V. braquiocetálica izq. 


> Clavicula izq. 


Y, torácica int. izq. 
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situados en la vecidad del tronco venoso braquiocefálico. Algunos linfaticos superiores 
van hacia ganglios retrofaringeos. Algunos linfáticos pueden desembocar directamente 
en el conducto torácico, Parece ser que los linfáticos de las glándulas paratiroides son 
independientes de los de la glándula tiroides. 


Inervación de las glándulas tiroides y paratiroides 


Las fibras simpáticas proceden de los ganglios cervicales superior y medio (también 
puede intervenir el ganglio cervical inferior), dirigiéndose hacia la glándula tiroides a 
través de los nervios cardíacos y de los nervios laríngeos, así como acompañando a las 
arterias tiroideas superior e inferior. 


Las fibras parasimpáticas proceden del X par craneal por medio de los nervios larín- 
geos, cardíacos y del plexo faríngeo (a través de este plexo interviene también el IX 
par craneal). 


Todos estos nervios vegetativos forman un plexo peritiroideo, alrededor de los vasos 
sanguíneos, del que proceden a su vez las fibras correspondientes para las glándulas 
paratiroides. 


Timo (¿hymus) (Fig. 12-10) 


En el niño es un órgano voluminoso, de color rosado, situado en la zona más craneal 
del mediastino anterior y formado por la fusión de dos lóbulos, manteniendo su bfate- 
ralidad primitiva en sus zonas más craneal y caudal. Se llaman cuernos tímicos a sus 
prolongaciones más craneales y laterales. 


El timo sufre involución con la edad. En el recién nacido tiene un peso de unos 2 a 
17 g y va aumentando muy lentamente hasta los 15 años, para alcanzar los 30 g. Su 
peso relativo en relación con el peso corporal va disminuyendo, y a partir de la puber- 
tad disminuye también su peso absoluto, hasta los 20 g en el adulto, o menos peso. La 
involución termina hacia los 25 años de edad. 


No hay que olvidar que el timo puede extenderse en el recién nacido hacia la raíz del 
Cuello, por delante de los grandes vasos. Las variaciones en su forma pueden ser atri- 
buidas a una persistencia de su conexión con las bolsas faríngeas correspondientes, 
mediante prolongaciones que se extienden a ambos lados de la tráquea y que pueden 
unirse a las glándulas paratiroides inferiores. 


El timo varía en su morfología en relación a factores externos: como son las caren- 
cias alimentarias, la avitaminosis Bi, etc., todo lo cual origina una disminución de su 
tamaño, la involución del timo afecta sobre todo a su corteza, conservándose la 
médula intacta. l ; 


Es una glándula que parece ser de secreción, interna, sobre todo, en la edad fetal y en 
el niño. 


EL timo tiene una cara viscerovascular en relación de amba hacia abajo con la tráquea, 
el tronco venoso braquiocefálico, la vena cava superior, el arco aórtico y el saco peri- 
cárdico. Su relación más íntima es con el tronco venoso braquiocefálico, el cual labra 
un canal profundo en el órgano. En esta vena desemboca la vena principal del timo. A 
los lados de la tráquea y por encima del tronco venoso se relaciona con las grandes 
arterias procedentes del arco a2Órtico, recibiendo una rama del propio cayado aórtico, y 
otras dos aneriolas le llegan por bS cuernos tímicos, procedentes de las arterias tiroj- 
deas inferiores. 


Rr as caras laterales se relaciona con bs pleuras mediastínicas y con los nervios fré- 
nicos, sobre todo, con d frénico izquierdo; en el cuello, con el paquete vasculonervio- 
so del cuello, y en su extremo superior se relaciona con el extremo caudal de E glán- 
dula tiroides. 


Su cara esternocostal o anterior entra en contacto con la cara dorsal del manubrio 
esternal, la porción medial de los primeros espacios intercostales y el músculo triangu- 
lar del esternón. La arteria torácica interna suministra arteriolas al Órgano. En el cuello, 
la cara anterior del timo se relaciona con la fascia cervical media y los músculos 
infrahiotdeos y el espacio supraesternal. 


Los linfáticos del timo desembocan en los ganglios mediastínicos. Los nervios simpáti- 
cos forman un plexo alrededor de las arterias. También recibe fibras del X par craneal 
y del nervio frénico (en este caso, parece ser que aborda exclusivamente la cápsula 
fibrosa del timo), aunque su terminación en la glándula es poco conocida. 


£ considera una celda tímica, en la que está englobado el timo, que se extiende 
(según su forma y tamaño) desde el cuello hasta el mediastino. 
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NERVIOS SENSITIVOS. 


i E 
“Donde se prestan 
10£1BEOS para 
Nervio trigómino 


La sensibilidad cutánea de la cara y de gran parte del cráneo (sensibilidad somática 
general) corresponde al nervio trigémino o V par craneal (n. trigeminus). Contiene 
también fibras motoras (según se vio en el Capítulo 8) que caminan con su tercera 
rama, La porción sensitiva del nervio trigémino recoge sensibilidad de la cara (excepto 
la zona del ángulo de la mandíbula), la sien, parte posterior del cuero cabelludo (hasta 
el vértex) y porciones del pabellón de la oreja y del conducto auditivo externo. Tam 
bién recoge sensibilidad de la cavidad nasal, cavidad bucal, articulación temporo- 
mandibular, parte de la nasofaringe, trompa de Eustaquio y duramadre y periostio m- 
neales, 


El nervio trigémino presenta tres ramas (nervios oftálmico, maxilar y mandibular), que 
inervan tres áreas cutáneas bien definidas y que tienen relación con los tres mamelo- 
nes que en conjunto dan lugar a la cara del embrión (mamelones frontal, maxilar y 
mandibular). Las fibras sensitivas del nervio tienen su cuerpo neuronal en el ganglio 
de Gasser o semilunar (ganglios trigeminale). 

E nervio oftálmico (n. ophtalmicus} es la primera rama. No presenta fibras para 
inervación de musculatura estriada. Se sitúa en la pared lateral del seno cavernoso, jus- 
tamente debajo del nervio troclear, en donde da lugar a una rama recurrente (nervio 
recurrente de Arnold) que inerva la duramadre de la tienda del cerebelo y porciones 
posteriores de la hoz del cerebro, Tiene uniones con pares craneales vecinos, que 
quizá sean las fibras qiie inervan sensitivamente los músculos extrínsecos del globo 
ocular. 

Pasan a6 impulsos de la órbita a la cavidad craneal, a través de la cisura orbitaria 
superior, para alcanzar el ganglio de Gasser, donde se encuentran los cuerpos neuro- 
nales correspondientes. 


Presenta las siguientes ramas (Fig. U-1): 


El nervio frontal (n. frontalis) se divide por encima del músculo elevador del párpa- 
do superior, en un punto variable, en una rama supraorbitaria, más guesa, y otra 
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supratroclear. El nervio supraorbitario (7. supraorbitalis) pasa por el agujero supra- 
orbitario para inervar el párpado superior y la piel de la frente, hasta la zona del vér- 
tex, (hasta la sutura coronal), también da ramas al seno frontal. El nervio supratro- 
clear (+. supratrochlearis) se sitúa por encima del tendón del músculo oblicuo supe- 
rior del ojo; en la zona medial del reborde supraorbitario se incurva hacia arriba para 
distribuirse por la zona medial del párpado superior y de la frente. 


El nervio lacrimal (n. lacrimalis) atraviesa el ángulo lateral de la cisura orbitaria 
superior y pasa por encima y paralelo al músculo recto lateral, hasta la porción supe- 
rolateral del reborde orbitario. Recoge la sensibilidad de la parte lateral del párpado 
superior. Es un nervio que atraviesa la glándula lacrimal, a la cual inerva, ya que reci- 
be fibras vegetativa, que tienen otro origen (ver Capitulo 15, correspondiente al siste- 
ma nervioso vegetativo). Presenta anastomosis con una rama del nervio maxilar. 


El nervio nasociliar O nasal (+, nasociliaris) pasa por la cisura orbitaria superior, por 
dentro del anillo tendinoso de los músculos extrínsecos del globo ocular, y se incurva 
hacia delante y medialmente, por encima de la arteria oftálmica y del nervie óptico; 
abandona el nervio etmoidal anterior (4. ethmoidalis anterior), que atraviesa la 
lámina cribosa del etmoides, para volver a atravesarla, inervando la duramadre de la - 
zona, y penetrar a través de la lámina cribosa en la fosa nasal e inervar las porciones 
anterosuperiores de las zonas medial y lateral de la fosa nasal, por medio de ramas 
nasales mediales y laterales (rami nasales mediales, laterales) (Fig. 13-2). La rama 
nasal lateral da lugar a una rama nasal externa (ramus nasalis externus), entre el 
hueso nasal y el cartílago nasal superior, para inervar la porción inferior del dorso y la 
parte lateral del ala de la nariz, Las ramas nasales internas (7. nasales interni) son 
ramas del nervio etmoidal anterior, pero que se dirigen hacia la mucosa nasal situada 
por delante de los cometes, así como a la zma más anterior del tabique nasal, 


Ades de dar origen al nervio etmoidal anterior, el nervio nasociliar tiene una rama más 
posterior, el nervio etmoidal posterior (1. ethmoidalis posterior), para la sensibilidad 
del seno esfenoidal y celdas etmoidales posteriores. 


Del nervio nasociliar surgen también ramas ciliares largas y cortas para el globo ocular. 
Las ramas ciliares largas (1. ciliares longi) corresponden a la inervación sensitiva de 
la córnea, responsable del reflejo corneal. 


Otra rama del nervio nasociliar es el nervio infratroclear (1. infratrochlearis), que 
se extiende por debajo. de la polea del músculo oblicuo mayor del ojo y se dirige 
hacia la comisura palpebral medial e inerva el saco lagrimal, la carúncula lagrimal y la 
piel vecina de los párpados. 


El nervio maxilar (+. maxillaris) (Fig. 13-1) es la segunda rama del nervio trigémino. 
Penetra en la fosa pterigopalatina a nivel del agujero redondo mayor, sigue una trayec- 
toria en bayoneta, con dos acodaduras: -primero, desde el agujero redondo mayor se 
dirige hacia abajo y afuera, y después cambia de dirección para continuarse con el 
nervio infraorbitario, 
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El nervio maxilar recoge la sensibilidad de la piel del párpado inferior, del ala de la 
nariz, del vestíbulo nasal, del labio superior y de la mucosa del labio superior (ram? 
palpebrales inferiores, nasales externi, labiales superiores). Todas estas ramas nerviosas 
se reúnen en el nervio infraorbitario (5. infraorbitalis), que camina en el techo del 
seno maxilar. En el interior del seno maxilar, el nervio infraorbitario recibe filetes ner- 
viosos que constituyen los nervios o mervio alveolar anterior superior (+. alveolaris 
anterior superior), que inerva diversas piezas dentarias anteriores (ver Capítulo 4, 


N. maxilar 
N. oftálmico 
| N. pterigopalatino (esfenopalatino) 
| N. lacrimal 
N. etmoidal post, 
| N. nasociliar 


N. frontal 
| N. supraorbitario 


 N. supratrociear 
A N. infratroclear 


N. atmoidel ant. 


Aa Rr. ci OMatirnianial y 
> cigomaticotemporal 


Ganglio del n. t émino 
asser) „~ Rr. palpebrales inf. 


"JON e N. cigomático 


Ø A Ar. nasales ext. 
=> ~ N. infraorbitario 
\5 T Rr. nasales mi. 
É 
» 1/ R. alveolar media 
ap) 
y 
$ 


N. mandibular 
Rr, musculares “~~. 


A, meninges 


Ar, alveolares sup. post. 4 
N. auriculotamporal ~ 


N. bucal 


17] Rr. alveolaros aup. ant. 
Nn. palatinos menores N 


ek Rr. labiales sup. 
AA ATT ZA p 


~IN "7 Plexo dentario inf 


“> N. palatino mayor 


N. alveolar inf, “7 


N. lingual 


Ar. lablales inf, 


Rr. mentoniaros 


N. mentoniano 


Plexo dentario irf. 


Fig. 13-1. Esquema que muestra ranas de los nervios oftálmico, maxilar y mondibular, 
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correspondiente a los dientes), así como al seno maxilar, pared lateral, suelo y pared 
medial de la fosa nasal, También es rama del nervio infraorbitario la rama alveolar 
superior media (ramus alveolaris superior medius), que se sitúa también en el inte- 
rior del seno maxilar, uniéndose a las ramas de los otros nervios alveolares. Existen 
asimismo unos nervios alveolares posteriores superiores (1. alveolares posteriores 
superiores), con fibras que se introducen en pequeños conductillos del hueso maxilar 
y que contornean el seno maxilar, entre la apófisis cigomática y el reborde alveolar, 
para inervar los molares correspondientes y la pared del seno maxilar; una rama se 
dirige hacia la encía y parte adyacente de la mejilla. Puede considerarse que se trata 
de ramas del nervio infraorbitario, aunque algunos no lo consideran así, ya que apare- 
cen propiamente en la fosa pterigopalatina, donde se encuentra el “grueso” del nervio 
maxilar, Según se ha dicho, el nervio infraorbitario puede quedar incluido en el techo 
del seno maxilar, recubierto Únicamente por mucosa, o por el contrario, estar en rela- 
ción con h cavidad orbitaria directamente (ver Capítulo 4). 


También el nervio maxilar recoge sensibilidad de la mucosa de la fosa nasal por medio 
de f i i nervios que confluyen en el agujero esfenopalatino para ingresar en la fosa 
pterigopalatina, donde se unen 'al tronco del nervio maxilar (Fig. 13-2). Este conjunto 
de nervios es lo que clásicamente se ha denominado nervio esfenopalatino o nervio 
pterigopalatino (n. plerygopalatini), que son fibras nerviosas del nervio maxilar que 
tienen conexión con el ganglio pterigopalatino, ganglio de tipo vegetativa que no 
tiene nada que ver funcionalmente con estas fibras. Se describe el nervio pterigopalati- 
no como un nervio que se desprende del nervio maxilar y se une al ganglio pterigopa- 
latino, Las ramas para la mucosa nasal son las siguientes: ramas nasales posteriores 
superiores laterales (rami nasales posteriores superiores laterales), ramas nasales 
posteriores inferiores laterales (ram: nasales posteriores inferiores laterales); que se 
dirigen hacia la mucosa de los cornetes superior y medio y células etmoidales poste- 
riores y de los meatos nasales medio e inferior y comete inferior, respectivamente; d 
nervio nasopalatino (7, nasopalalinus), que inerva la parte posterior del techo de la 
fosa nasal, se desplaza después anteroinferiormente aplicado al tabique nasal y pro- 
porciona ramas a la porción posterior del tabique y suelo de la fosa nasal para, a con- 
tinuación, atravesar el conducto incisiva, junto con el nervio nasopalatino del lado 
opuesto, e inervar la zona anterior del paladar y la encía, por detrás de los incisivos; 
se anastomosa con ramas del nervio palatino mayor. 


De la misma manera, los nervios pterigopalatinos tienen ramas orbitarias pequeñas 
framt orbitales), que se dirigen al periostio orbitario e inervan además la mucosa del 
seno esfenoidal y las células etmoidales posteriores. 


E nervio faríngeo de Bock (ramus pharyngeus) se dirige dorsalmente por el conduc- 
to palatovaginal para inervar el techo de la faringe (juntamente con el orificio faríngeo 
de la trompa de Eustaquio) y la mucosa del seno esfenoidal. El nervio palatino 
mayor (1. palatinus major) inerva el paladar en su zona posterior y la encía adyacen- 
te, hasta la zona de los incisivos, en donde se anastomosa con las ramas del nervio 
nasopalatino. Camina en el conducto palatino mayor, en donde recibe ramas nasales 
posteriores inferiores, que perforan la lámina vertical del hueso palatino; el nervio 


también presenta ramitas para la mucosa del seno maxilar. Detrás del nervio palatino 
mayor se encuentran los nervios palatinos menores (+. palatini minores), que per- 
foran el paladar por detrás del nervio palatino mayor; el más medial inerva el paladar 
biando en su zona anteromedial, y el más lateral, su zona posterolateral, la zona veci- 
ra de la amígdala y la parte posterior de la encía. 


El nervio maxilar presenta un pequeño ramo o nervio cigomático (n. zygomaticus), 
que surge en la fosa pterigomaxilar, atraviesa la cisura orbitaria inferior y llega a la 
pared lateral de la órbita cubierto por el periostio de la misma, con una rama que se 
anastomosa con el nervio lacrimal, vehiculando por su medio fibras parasimpáticas, 
correspondientes al VIL per craneal, para inervar la glándula lacrimal, que será consi- 
derada más adelante. Da también una rama cigomaticofacial (ramus zygomaticofa- 
cialis), que surge pr el orificio correspondiente del malar e inerva las estructuras que 
se encuentran sobre el mismo, y una rama cigomaticotemporal (ramus zygomatico- 
temporalis), que surge par la superficie temporal del malar y alcanza la fosa temporal 
pan inervar la parte anterior de la región temporal. 


En h cavidad craneal, el nervio maxilar proporciona una pequeña rama meníngea 
(ramus meningeus) que suministra inervación a la duramadre de la fosa craneal 
media. 


El nervio mandibular (7. mandibularis) (Fig. 13-1) es la tercera rama del trigémino. 
Es un nervio mixto, con un componente sensitivo que tiene sus cuerpos neuronales en 
el ganglio de Gasser y un componente motor, que constituye el nervio masticador (ver 
Capitulo $), Es un nervio corto y grueso, que penetra par el agujero oval de la fosa 
craneal media, para situarse entre los músculos pterigoideo medial y tensor del velo 
del paladar! justo por delante de la arteria meníngea media. Enseguida da una peque- 
m rama meníngea (ramus meningeus), que atraviesa, junto con la arteria meníngea 
media, el orificio redondo menor O espinoso, con el fin de inervar la duramadre, el 
periostio correspondiente y celdillas mastoideas. Da también una rama para el múscu- 
lo pterigoideo medial (n. plerygoideus medialis) y para los músculos tensor del velo 
del paladar y tensor del tímpano, Al nervio mandibular se le ve, pues, en el techo de 
la fosa pterigomaxilar, 


Enseguida el nervio da lugar a un tronco anterior, fundamentalmente motor, y un tron- 
co posterior, más grueso, principalmente sensitivo (Figs. 8-5, 8-6, 8-11, 8-12 y 8-14). 
Del tronco anterior, que se dirige en sentido antercinferior y medialmente al músculo 
pterigoideo lateral, surge inmediatamente d nervio para el músculo pterigoideo 
lateral (n. pterygoideus lateralis), que aborda el músculo por su cara profunda. A 
veces, esta rama nerviosa nace del nervio mandibular antes de dividirse en sus dos 
ramas, Del tronco anterior surgen también las ramas temporales profundas, ya estudia- 
das, & las cuales la posterior viene a ser común con la rama maseterina. El tronco 
anterior presenta además una rama sensitiva, el nervio bucal (1. buccalis), Es el 
Único nervio sensitivo del tronco anterior que se sitía entre las dos cabezas del mús- 
culo pterigoideo lateral. Atraviesa el músculo buccinador (puede perforar las fibras 
más inferiores y anteriores del músculo temporal), anastomosándose en una de sus 
ramas con las fibras motoras de este músculo. que corresponden al nervio facial. Se 
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R. nasal int. 
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A B N. nasopalatino 


Fg. 132 Inervación sensitiva, por porte del nervio trigémino, de lo mucosa de los paredes lateral y medici de lo foso 
nasal. 


ramifica profusamente e inerva la piel de la mejilla y la mucosa de las encías. Puede 
inervar en parte a los premolares y primer molar inferiores. El nervio bucal suele ir 
unido al nervio temporal profundo anterior, constituyendo el llamado nervio temporo- 
bucal. 


El tronco posterior da origen al nervio auriculotemporal y enseguida se divide en los 
nervios alveolar inferior y lingual, cuando todavía se encuentra medialmente al múscu- 
lo pterigoideo lateral. El nervio auriculotemporal (7. auriculotemporalis) se origina 
a partir de dos raíces que se unen para formar un ojal a la arteria meníngea media. e 
halla entre el ligamento esfenomandibular y el cuello de la mandíbula y asciende para 
situarse detrás de la articulación temporomadibular, a la cual proporciona un filete ner- 
vioso. Se coloca por delante del conducto auditivo externo y detrás de los vasos tem- 
porales superficiales. Envía también ramas a la glándula parótida, pero tales fibras pro- 
ceden del IX par craneal, que vienen del ganglio ótico, al cual está unido. También 
envía ramas al tímpano, al conducto' auditivo extemo y a la superficie lateral de la 
mitad superior del pabellón de la oreja, pero con la particularidad de que la primera 
neurona de esta sensibilidad no está situada en el ganglio de Gasser, sino en los gan- 
glios correspondientes a los pares craneales VII, IX y X (ganglios geniculado del VII 
par craneal y superiores de los pares craneales IX y X); es explicable esta inervación 
particular, ya que se trata de una región derivada de los cuatro primeros arcos bran- 
quiógenos, por lo cual su sensibilidad táctil no a recogida propiamente por el V par 
craneal. El nervio auriculotemporal se anastomosa con el nervio alveolar inferior. 


El nervio alveolar inferior (1. alveolaris inferior) es la rama más voluminosa del 
nervio mandibular. Se dirige hacia el orificio mandibular, encontrándose a este nivel 
entre el ligamento esfenomandibular y la mandíbula, En esta zona se desprende el ner- 
vio milohioideo, que perfora el ligamento, para después descender e inervar al múscu- 
lo milohioideo y al vientre anterior del músculo digástrico (músculo que forma parte 


del sistema neuromuscular del nervio masticador: Capítulo 8). El nervio alveolar infe- 
rior o dentario inferior puede dar anastomosis al nervio lingual. EL nervio alveolar infe- 
rior penetra después en el conducto mandibular, acompañado de los correspondientes 
vasos, Así se forma el plexo dentario inferior (plexus dentalis inferior), del que 
surge la inervación para las piezas dentarias y las encías correspondientes (ver Capítu- 
la 4). Finalmente da lugar al nervio mentoniano (». mentalis), que antes de salir al 
exterior puede inervar a los incisivos y caninos, mientras que el resto de piezas está 
inervado por el plexo dentario inferior, El nervio mentoniano se anastomosa con la 
rama marginal del nervio facial y se divide profusamente en una serie de ramas que 
quedan profundas a la musculatura mímica. Inerva la piel del mentón y del labio infe- 
rior, así como la mucosa y las glándulas del fondo de saco alveololingual y de la encía 
adyacente. A veces, el nervio mentoniano ya se forma en el momento en que el nervio 
alveolar inferior penetra en el conducto mandibular, como rama independiente de las 
que inervan ls piezas dentarias. 


El nervio lingual (7. lingualis) recoge la sensibilidad táctil de la zona de la lengua 
situada por delante de la Y lingual, así como de la pared lateral de la cavidad bucal, Se 
sitúa en su origen delante del nervio alveolar inferior, El nervio primeramente pasa 
entre los dos músculos pterigoideos, a cuyo nivel recibe fibras del nervio de la cuerda 
del tímpano, que es una rama del VII par craneal, compuesta de fibras gustativas y 
parasimpáticas. El nervio se incurva entre la rama de la mandíbula y el músculo pteri- 
goideo medial. Pasa bajo el borde inferior del músculo constrictor superior de la farin- 
ge y se coloca después entre la mucosa bucal y la mandíbula. muy cerca del tercer 
molar. El nervio lingual puede palparse en la cavidad bucal haciendo presión sobre el 
hueso, a 1.25 cm por detrás y debajo del último molar, en el surco entre la mandíbula 
y la lengua. Después se sitúa entre el músculo hiogloso y el milohioideo, y separa la 
glándula submandibular de la sublingual, Tiene una importante relación con el con- 
ducto de la glándula submandibular, para más tarde situarse en relación con la cara 
lateral del músculo geniogloso; finalmente, inerva los dos tercios anteriores de la len- 
gua por medio de numerosas ranificaciores. El nervio lingual presenta una anastomo- 
sis con el nervio hipogloso y tiene uniones con el ganglio submandibular, a través de 
hs cuales pasan las fibras vegetativas correspondientes (que no fommn parte del V par 
craneal). . 


Como resumen, podemos decir que el territorio sensitivo del nervio oftálmico com- 
prende la frente y la mitad anterior del cuero cabelludo, el párpado superior y dorso 
de la nariz, hasta la punta, y en el interior inerva la porción más anterior de las fosas 
nasales y senos paranasales; tarbién inerva sensitivamente el globo ocular. 


El nervio maxilar recoge la sensibilidad táctil de la piel de la parte anterior de la región 
temporal, así como del pómulo y parte del párpado inferior, ala de la nariz y labio 
superior. Inerva la mucosa de la parte posterior de las fosas nasales, el paladar, las 
encías y piezas dentarias superiora. 


El territorio del nervio mandibular viene a corresponderse con la piel que cubre a la 
mandíbula, excepto en la zona del ángulo de la mandíbula, cuya piel es inervada por 
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ramas cervicales. El nervio mandibular también recoge la sensibilidad de la parte pos- 
terior & la región temporal, mejilla y labio inferior. En profundidad, recoge sensibili- 
dad de hs piezas dentarias inferiores, encías correspondientes y suelo de la cavidad 
bucal y lengua. Igualmente, recoge sensibilidad táctil de las zonas anteriores del pa- 
bellón auditivo, así como del conducto auditivo externo y menbrana timpánica 
(Fig. 13-3). 


mino, al cabo k un cierto número de años, va con a de la sensibilidad 
ce la zona denervada. Quizá sea debido a que toman importancia funcional las 
fibras del VIE par crañeal o, posiblemente, porque las fibras simpáticas que acompa- 
fan a ls vasos sean las que vehiculen la sensibilidad, sobre todo, en lo que se 
refiere a lá sensibilidad al calor extremo. También algunos piensan que las fibras 
del plexo cervical, en un crecimiento compensatorio, serian las responsables de la 
recuperación de la sensibilidad de la cara. 

las neuralgias del nervió constituyen la patología más característica dé 
este par craneal. Es un intenso proceso doloroso, que puede ser sintomático a afec- 
ciones dentarias, de los senos paranasales, e incluso por afecciones generales, como 
puede ser la diabetes o el paludismo. A veces, el proceso doloroso se inicia con un 
aura, con sensación de picazón o de tensión en la cara, O bien con contractura de 
los músculos faciales, o incluso con trastornos vasomotores. Pueden aparecer los 
ataques. dolorosos espontáneamente © con la masticación, 

Puede diagridsticarse la neuralgia del trigémino pára cada una de las ramas del 
mismo comprimiendo en los puntos de salida de las ramas sensitivas, como son la 
Cy supraorbitaria, el orificio infraorbitario o el orificio mentoniano, que se 
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Fig. 13-3. Territorios sensitivos de la cabeza y zona supertor del cuello. 


encuentran alineados prácticamente en recta y corresponden a la salida de 
fibras nerviosas de las tres ramas del nervio trigémino. Habitualmente se registra 
una zona “gatillo”, que desencadena el dolor. A veces, una simple corriente de aire 
fo qpesaiion le cies, PL AADO E EE Da PANAKA SEE Ta 


La fin k todo el nervio trigan: produce anestesia dë las zonas cutáneas 
correspondientes. Pero, 4 las lesiones no son db todo el tranco del nervio tri- 


huesos del cráneo o de la cara. “Con Gerta frecuencia se lesiona el nervio infraorbi 
Años le AA E a AB Font ei a 


arteria carótida interna Suede implicar al nervio trigémino, a nivel de la fosa craneal. 
media. f M 


Plexo cervical. 


onas de e de la cara (ángulo de le la mandíbula) ervadas 
po vial pens cervicalis) 3-3 ] nerviosas 


El nervio occipital menor (a. occipitalis minor) es una rama que se extiende a la 
piel de la región mastoidea, llegando por detrás del pabellón auricular al cuero cabe- 
Uudo, ramificándose en la zona del occipucio. El mervio auricular mayor (7. auricu- 
laris magnus) se sitúa más caudalmente que el anterior, contomeando también el 
borde posterior del músculo esternocleidomastoideo, y recoge la sensibilidad cutánea 
det pabellón de la oreja y zoma próxima del ángulo de la mandíbula(su rama posterior 
está destinada a la cara posterior del pabellón auricular, y su rama anterior, a la cara 
anterior, hasta el ángulo de la mandíbula). El nervio cervical transverso (+. irans- 
versus colli), más inferior que el anterior nervio, recoge sensibilidad de la piel de la 
parte anterior de. cuello, Viene a situarse por debajo del músculo platisma del cuello. 
Su rama superior presenta fibras motoras pan este músculo, que en realidad proceden 
del nervio facial. Sus ramas superiores se extienden a la zona superior y sus ramas 
inferiores a la zona infrahicidea del cuello. Más caudalmente, surgen del borde poste- 
rior del músculo esternocleidomastoideo las fibras & los ==< supraclaviculares 
(nn. supraclaviculares), que, por medio de sus ramas supraclaviculares mediales 
(nn. supraclaviculares mediales), se dirigen a la zona del tercio medial de la clavícula 
para inervar la piel de esta región y también llegando al tórax, hasta el ángulo del 
esternón y la articulación esternoclavicular. Las famas supraclaviculares interme- 
dias (nn. supraciaviculares intermedit) se extienden bajo el músculo platisma, hacia 
la parte superior del tercio medio de la clavícula, llegando su inervación hasta la piel 
que cubre a la cuarta costilla. Los nervios supraclaviculares laterales O posteriores 
(nn. supraclaviculares laterales) inervan la piel de la zona dei acromion, situada sobre 
d músculo deltoides, y la articulación acromioclavicular. 
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Fig. 13-4. Ramas del plexo cervical. 
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N. accesorio 


Fig. 13-5. Ramas nerviosas superficiales de la cabeza y del cuello, Son especialmente vulnerables el tronco del nervio 
facial, la rama marginal del nervio facial y el nervio accesorio o espinal. que deben ser evitados al practicar las incisiones 


en los intervenciones quirúrgicas. 


Nuño 
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Sensibilidad visceral especial y general. 

En cuanto a la sensibilidad gustativa [sensibilidad visceral especial) (Fig. 1-13), hay 
que tener en cuenta que en el velo del paladar existen receptores gustativos cuyas 
fibras nerviosas confluyen hacia el orificio palatino mayor y después ascienden por el 
conducto palatino mayor, uniéndose así a las fibras sensitivas que corresponden al 
nervio maxilar, que caminan por el mismo conducto. Se trata del nervio supratimpá- 
nico, que finalmente llega a la fosa pterigopalatina; penetra luego en el conducto 
vidiano O pterigoideo, formando parte del llamado nervio vidiano o nervio del con- 
ducto pterigoideo. Después se encuentra con el agujero rasgado anterior, para luego 
caminar en el hiato del conducto para el nervio petroso mayor, en la superficie del 
peñasco, formando parte del nervio correspondiente; más tarde se introduce en el 
hueso para encontrar el cuerpo neuronal correspondiente en el ganglio geniculado del 
VII par craneal, que se sitúa en la rodilla del nervio, precisamente en la acodadura que 
el nervio facial forma en el espesor del peñasco (Fig. 15-1). En parte de su trayecto, el 
nervio supratimpánico va acompañado de fibras vegetativas (Fig. 15-4). 


También el VII par craneal se encarga de la recogida de la sensibilidad gustativa de los 
dos tercios anteriores de la lengua (nervio infratimpánico). Son fibras que se unen 
al nervio lingual y con él llegan a la fosa pterigomaxilar; entre los dos músculos pteri- 
goideos se desprende del nervio lingual (por dentro del nervio alveolar inferior), con 
el nombre de nervio de la cuerda del tímpano (chorda tympani), el cual penetra en 
la cisura de Glasser o petrotimpánica, medialmente a la articulación temporomandibu- 
lar y muy cerca de la espina del esfenoides, tomando relaciones muy importantes con 
la membrana del tímpano. En el interior de la caja del tímpano aborda al peñasco y se 
incorpora al tronco del nervio facial (uniéndose a la fibras motoras viscerales especia- 
les), para encontrar el cuerpo neuronal también en el ganglio geniculado (Figs. 15-1 y 
15-4). 


Desde el ganglio geniculado, las prolongaciones centrales correspondientes a los ner- 
vios supra e infratimpánico forman parte del nervio Intermediario de Wrisberg 
(n. intermedius) Gunto con las fibras vegetalivas, que serán consideradas en Capítu- 
lo 15). 


El IX par craneal o nervio glosofaríngeo (Figs, 1-13 y 6-7) presenta fibras sensitivas vis- 
cerales especiales o gustativas, que corresponden al tercio posterior de la lengua, 
incluida la V lingual. También vehicula sensibilidad de la mucosa de las zonas laterales 
y posterior de la faringe y de los pilares del velo del paladar. Se trata, en general, de 
una sensibilidad en relación al reflejo de la náusea y el vómito. Son todas ellas ramas 
que se incorporan al IX par, en cuyo ganglio inferior o petroso (cercano al agujero 
yugular) se encuentran los somas neuronales correspondientes. El IX par craneal pre- 
senta además una rama denominada nervio timpánico de Jacobson (n. tympanicus), 
que recoge sensibilidad de la mucosa de la caja del timpano y de la tuba auditiva. Se 
crea un verdadero plexo timpánico {plexus tympanicus), a cuya formación colaboran 
fibras vegetativas, y finalmente se constituye el nervio, que surge por el conductillo 
timpánico (canaliculus tympanicus), situado en la fosa petrosa del peñasco; inmedia- 
tamente se une al ganglio inferior del nervio glosofaríngeo, donde se encuentran los 


cuerpos neuronales correspondientes, (Para algunos, se trata de una sensibilidad 
somática general, cuyo ganglio es el superior.) 


También en el ganglio inferior dd M par craneal se encuentran los cuerpos neuronales 
correspondientes a la sensibilidad recogida por el nervio de Hering - de Castro O 
ramo del seno carotideo (ramus sinus carotici), que procede del seno y cuerpo 
carotídeos (por medio de dos ramas), en relación a la presión sanguínea y a la acidez 
de la sangre. Juntocon ei tronco simpático y el nervio vago, contribuye a formar el Ia- 
mado plexo intercarotídeo (Fig. 15-6). Es un nervio que se sitúa delante de la arteria 
carótida interna, Se trata de una sensibilidad visceral general. 


La rama interna del nervio laríngeo superior (rama del X par craneal) inerva parte 
de la mucosa laríngea, junto con la zona más posterior de la mucosa lingual y la epi- 
glatis, en donde no existen botones gustativos. La zona inferior de la laringe es inerva- 
tia por el nervio laríngeo inferior (rama igualmente del X par craneal). Son ramas 
que se consideran de tipo sensitivo visceral especial, cuyo soma neuronal se halla en 
el ganglio inferior del X par craneal, E X par craneal contiene también Fibras sensitivas 
viscerales generales que constituyen el mervio de Cyon, correspondiente al seno y 
cuerpo aúrticos (estructuras localizadas a nivel del arco o cayado aórtico y con una 
funcionalidad similar a la del seno y cuerpo carotídeos), amén de las fibras que proce- 
den de los alvéolos pulmonares y de otras zonas viscerales que no es el caso tratar. 
Los cuerpos neuronales correspondientes se sitúan también en el ganglio inferior del X 
par craneal (Fig. 1-13). 
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El paquete vasculonervioso del cuello está constituido por la arteria carótida primitiva 
(que se prolonga en la arteria carótida interna), la vena yugular interna y el nervio 
vago. Es el origen de numerosas ramificaciones vasculares y nerviosas que abordan la 
cabeza. Se incluyen además en este capítulo los linfáticos y otras estructuras nerviosas 
relacionadas con el paquete vasculonervioso del cuello, por su importancia clínico-qui- 
rúrgica. 


Desarrollo 


Los arcos aórticos primero y segundo (Fig. 14-1) se desarrollan primitivamente en los 
arcos faríngeos mandibular y hioideo. Enseguida, por detrás de éstos se forman les 
arcos arteriales tercero y cuarto, y más tarde, otro más caudal que no es el quinto, sino 
el sexto arco arterial. Los dos primeros pares de arcos aórticos se atrofian enseguida y 
cuando aparece el tercero, O casi simultáneamente, la sangre aprovecha este arco así 
como el correspondiente tramo de la aorta dorsal para llevar la sangre hacia la cabeza 
(es la arteria carótida primitiva). El cuarto arco aórtico izquierdo se desarrolla conside- 
rablemente y va a dar lugar a la arteria aorta del adulto (con su porción ascendente, el 
arco o cayado y la porción descendente), continuándose caudalmente con la aorta 
dorsal. Las aortas dorsales presentan una serie de ramas metaméricas, de forma que la 
séptima izquierda(y para algunos. la sexta) va a ser aprovechada por la sangre para la 
irrigación del miembro superior izquierdo, como rama que en el adulto surge de la 
aorta definitiva (es la arteria subclavia izquierda). En el lado derecho, sin embargo, el 
cuarto arco aórtico se desarrolla menos y se dirige también al miembro superior (el 
derecho), continuándose con la séptima o la sexta arteria metamérica derecha (en con- 
junto. se trata de la arteria subclavia derecha). Se viene a observar lo siguiente: las 
arterias carótida primitiva y subclavia izquierdas nacen directamente del arco aórtico; 
en el lado derecho, los correspondientes vasos surgen unidos formando el llamado 
tronco arterial braquiocefálico. Los sextos arcos aórticos van a constituir la arteria pul- 
monar con sus dos ramas, derecha e izquierda. 
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Fig. 14-1. A: esquema de los arcos dórticos; B; evolución de los arcos aórtleos; C: situación, en el adulto, i 


Embriológicamente puede decirse que la arteria carótida primitiva sigue en un princi- 
pio el camino del tercer arco faríngeo, por lo cual se hace satélite de la faringe, llegan- 
do hasta la masa encefálica como arteria carótida interna, donde se ramifica profusa- 
mente; la otra rama de la arteria carótida primitiva es la carótida externa, que viene a 
ser prácticamente la correspondiente al segundo arco. La rama arterial del primer arco 
es la arteria facial, que es rama de la arteria carótida externa (como se ta dicho más 
arriba, los arcos arteriales primero y segundo se atrofian) (Fig. 14-1). 


En lo que se refiere al sistema venoso, su desarrollo es complicado. En líneas genera- 
les, podemos decir que por encima de la anastomosis intercava, entre las dos venas 
cardinales cnneales, se forman a ambos lados las correspondientes venas yugulares 
internas, que reciben la sangre venosa cefálica. En la parte baja del cuello, las venas 
cardinales reciben además la sangre venosa de los miembros superiores, formándose 
así la confluencia yugulosubclavia. 


Por lo que respecta al desarrollo del nervio vago, ver el Capítulo 1, 


En cuanto a los vasos y ganglios linfáticos, el primer esbozo de los vasos linfáticos es 
mucho más tardío que el de los vasos sanguíneos. Parece ser, según algunos, que los 
vasos linfáticos se originan por transformacióndirecta de diversos plexos venosos, que 
perderían su unión con el sistema venoso. Sin embargo, para otros, se trataría de espa- 
cios mesenquimatosos alrededor o en la vecindad de venas, que se transformarían en 
las correspondientes redes linfáticas, Estos sacos linfáticos son muy patentes en la raíz 
del cuello, alrededor de la confluencia de lo que va a ser la vena yugular interna y la 
vena subclavia. Se trata del saco yugular, que se forma muy precozmente y que se 
extiende desde la base del cráneo hasra la raíz del cuello, englobando las estrucmras 
vasculonerviosas que encuentra a su paso; finalmente, desembocará en la confluencia 


yugulosubclavia (de esta forma, se constituye en el lado derecho la desembocadura de 
la gran vena linfática, y en el izquierdo, del conducto torácico), 


Arteria carótida común o primitiva (4. carotís communis) (Fig. 14-2) 


Asciende en el interior de la vaina carotídea, hasta et nivel del borde superior del carti- 
lago tiroides (o bien, hasta el nivel del asta mayor del hueso hivides), en donde se 
divide en las arterias carótidas externa e interna. En la zona de la bifurcación es donde 
se encuentran el cuerpo y el seno carotídeos (glomus caroticus, sinus caroticus). El 
origen es diferente para la arteria carótida primitiva derecha que para la izquierda, 
según se ha visto más arriba; por eso, la arteria carótida común izquierda es más larga 
que la derecha en su segmento intratorácico. El calibre de la arteria carótida común 
suele ser uniforme, aunque en algunas ocasiones presenta un ciento estrechamiento en 
su zona media. La arteria está cubierta en su zona anterior por la glándula tiroides 
(Fig. 12-9), así como por el músculo omohioideo y la aponeurosis cervical media, el 
músculo esternocleidomastoideo y la aponeurosis cervical superficial. Por detrás se 
relaciona con la musculatura prevertebral. Medialmente se relaciona con la tráquea, la 
laringe y el nervio recurrente correspondiente, junto con su cadena ganglionar recu- 
«AI Lateralmente se relaciona con la vena yugular interna. Juntamentecon la vena 
y el nervio vago (que camina entre ambas), las estructuras vasculonerviosas están 
envueltas en una vaina carotídea (vagína carotica), constituida por una condena- 
ción tubular de fascia que se extiende desde la base del cráneo hasta la raíz del cuello, 
por lo que en su zona alta contiene no a la arteria carótida común, sino a su prolonga- 
ción, la arteria carótida interna. La raíz superior del asa cervical suele estar englobada 
en la vaina carotídea; el asa se sitúa entre la arteria carótida primitiva y la vena yugular 
interna, la arteria carótida primitiva, antes de bifurcarse, puede dar algunas ramas al 
cuerpo carotídeo, 


Arteria carótida interna (a. carotis interna) (Figs. 14-2 y 14-3) 


V aser prácticamente la continuación de la arteria carótida común, extendiéndose 
hasta la base dd cráneo sin dar ninguna rama. Penetra en la cavidad craneal por el 
conducto carotídeo para terminar en sus ramas cerebral media y cerebral anterior. En 
su relación” con el seno cavernoso en el interior del cráneo, describe una curva que 
hace que la arteria se dirija hacia adelante y después una segunda curva que endereza 
nuevamente la arteria; finalmente describe una curva hacia adelante y después hacia 
«atrás; es lo que se denomina clásicamente sifón carotídeo. 


Se relaciona con la faringe y con las apófisis transversas de las vértebras cervicales. 
Toma relaciones importantes con la vena yugular interna, con el tronco simpático y los 
cuatro últimos pares craneales. En el conducto carotídeo, ya en el interior del peñasco, 
está rodeada por una red de fibras simpáticas. En su relación con el seno cavernoso, 
en la fosa craneal media, toma relaciones importantes con los nervios motores de los 
músculos extrínsecos oculares, así como con la rama oftálmica del V par craneal. En la 
zona de la extremidad anterior del serio cavernoso la arteria da ramas terminales y una 
colateral muy importante: la arteria oftálmica (a. ophthalmica) (ver Capítulo 17, 
correspondiente a órganos de los sentidos), que junto con el nervio óptico pasa por el 
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Ag. 14-2 Esquema que muestra uno visión general de las arterias de la cabeza Y del cuello. 


canal Óptico hacia la órbita. La artería oftálmica da origen a múltiples ramas: la arteria 
central de la retina (a. ceniralis retinae) y arterias que acompañan a ramas del ner- 
vio oftálmico, como son la arteria lacrimal (u. lacrimalis), por debajo del borde 
superior del músculo recto lateral, dirigiéndose hacia la glándula lacrimal; las arterias 
palpebrales laterales (aa. paípebrales laterales), que son ramas de la arteria lacrimal 
y que se dirigen hacia la parte lateral de los párpados; las arterias ciliares posterio- 
res cortas (34. ciliares posteriores breves), en número de 10 a 15, que perforan la 
esclerótica alrededor del nervio óptico, pan la nutrición de la coroides; las arterias 
ciliares posteriores largas (aa. ciliares posteriores longae), una medial y otra lateral, 
que atraviesan la esclerótica por dentro y por fuera del nervio óptico, respectivamente, 
para llegar hasta el iris; la arteria supraorbitaria (a. supraorbitalis), que se extiende 
por debajo del techo de la órbita y alcanza la escotadura supraorbitaria para dirigirse 
hacia la frente y el párpado superior. Existen además arterias musculares (una supe- 
rior y otra inferior), para los músculos extrínsecos oculares; las arterias etmoidales 
anterior y posterior (a. ethmoidalis anterior, posterior), de las cuales la anterior 
penetra por el conducto etmoidal anterior para legar a la fosa nasal, y la posterior 


penetra por el correspondiente conducto etmoidal posterior, pudiendo llegar a la fosa 
nasal y a los senos paranasales vecinos, Hay también arterias palpebrales mediales 
(aa. palbebrales mediales), para el párpado superior y el inferior; la arteria supratro” 
clear (3. supratrocblearis), que pasa por la escotadura correspondiente para dirigirse 
hacia la frente (a nivel de la polea del músculo oblicuo superior del ojo); la arteria 
nasal dorsal (a. dorsalis nasi) es prácticamente la continuación de la arteria oftálmica 
y es más propiamente la rama terminal de la misma, y se anastomosa boca a boca con 
h aneria facial en su terminación, o aneria angular, justamente en la zona del ángulo 
medial del op. 


Arteria carótida externa (a. carotis externa) (Figs. 143 y 144) 


Bs la otra rama de la arteria carótida común. Su nombre indica que irriga estructuras 
extemas en relación a la cavidad craneal. $e sitúa enseguida por fuera de la arteria 
carótida común, primero en el cuello y finalmente se encuentra en la cabeza. En el 
cuello se relaciona con el músculo esternocleidomastoideo y la aponeurosis cervical 
superficial y está cruzada por el nervio hipogloso. Por dentro está la faringe. En el ¡me 
llo atraviesa el diafragma estíleo (Fig. &$), por dentro del músculo y del ligamento 
estilohioideos y por fuera del músculo estilogloso y del ligamento estilomandibular, 
para introducirse en la región parofídea, penetrando en la propia glándula parótida 
(ver el Capitula 11, correspondientea las glándulas salivares). 


Con respecto a sus ramas (Fig. 14-3) (, la arteria tiroidea superior (a. thyroidea 
superior) nace cerca del origen de la arteria carótida externa, exactamente inferior al 
asta mayor del hueso hivides. Camina profunda en relación a los músculos infrahioide- 
os, para abordar el polo superior de la glándula tiroides y proporcionar ramas a los 
músculos infrahioideos, así como al músculo esternocleidomastoideo, por el cual está 
cubierta. Da una rama laringea superior (a. laryngea superior) que atraviesa la mem- 
brana tirohioidea para acompañar a la rama intema del nervio laríngeo superior, la 
arterja tiroidea superior tiene una relación muy importante en su primer recorrido con 
la rama externa del nervio laríngeo superior (ver los Capítulos 10 y 12, dedicados a la 
laringe y a los órganos branquiógenos). 


La arteria lingual (4. ¡ingualis) (Fig. 143)es una rama de la arteria carótida externa, 
justo en la zona donde se encuentra aplicada al músculo constrictor medio de la farin- 
ge. Surge de la cara interna de la arteria, un poco mis alta que la arteria tiroidea supe- 
rior, por encima del extremo del asta mayor del hueso hioides; forma una concavidad, 
para después pasar profundamente en relación al nervio hipogloso y al músculo digás- 
trico y desaparece medialmente en relación al músculo hiogloso. Se dirige oblicuamen- 
te hacia arriba, por debajo del músciilo lingual inferior y por fiera del músculo genio- 
gloso; al llegar al borde anterior del músculo hiogloso, se divide en sus dos ramas 
terminales, que son la arteria sublingual y la llamada arteria ranina o profunda de la 
lengua. Tiene como rama colateral la arteria o rama suprahioidea (ramus suprabyot- 
deus), que camina siguiendo el borde superior del hueca hioides, anastomosándose 
por detrás del músculo genihioideo con la arteria del lado opuesto, así como con 
ramas infrahigideas. Otra colateral es la dorsal o dorsales de la lengua (rami dorsales 
linguae), que ascienden en la base de la lengua para la irrigación de la misma y tam- 
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Fig. 14-3. Algunas ramas de la arteria carótida externa. 


bién de h epiglotis y pilar anterior del velo del paladar. La arteria sublingual (a. 
sublingualis) va cubierta por el músculo hiogloso, se relaciona con la cara profunda 
de la glándula sublingual, a la cual irriga, así como al frenillo de la lengua (por medio 
de una arteria del frenillo) para terminar dividiéndose en un ramo mentoniano, CM- 
nado al mentón, y un ramo mandibular, para la zona & la mandíbula en relación con 
los incisivos, La arteria profunda de Ja lengua O ranina (2. profunda linguae} cami- 
na en relación al borde inferior del músculo lingual inferior o, más bien, entre este 
músculo y el músculo geniogloso, para dirigirse hacia la punta de la lengua, cubierta 
por el músculo hiogloso, después de haber irrigado a diversos músculos linguales, así 
como a la mucosa lingual. 

La arteria faríngea ascendente (a. pharyngea ascendens) es la más pequeña de las 
ramas de la arteria carótida externa. Nace de su cara posterior, al mismo nivel aproxi- 
madamente que la arteria lingual, Sministra una arteria meníngea posterior (a. 


meningea posterior), que penetra en el agujero rasgado posterior para irrigar la dura- 
madre & la fosa craneal posterior (viene a ser la terminación de la arteria faríngea 


ascendente). Da una arteria timpánica inferior (4. tympanica inferior), que se intro- 
duce por el conducto timpánico para irrigar la caja del tímpano, Da ramas faríngeas 
(rami pbarynges), que se extienden par la pared de la faringe; irrigan a los músculos 
constrictor superior y medio, a h amígdala palatina y a la trompa de Eustaquio. 


La arteria facial (2. facialis) (Fig. 144) es la tercera rama anterior de la arteria caróti- 
da externa. Nace en el momento en que la carótida externa pasa entre los músculos 
estilohioideo y estilofaringeo. Se dirige hacia arriba y adelante, pegada a la pared farín- 
gea, bajo el vientre posterior del músculo digástrico y del estilohivideo, para penetrar 
en h celda submandibular, en donde rodea a la glándula submandibular de dentro 
hacia afuera y de atrás hacia adelante, para pasar encima de ella, marcando sobre la 
glándula una huella (Fig. 11-5). Siguedespués un trayecto ascendente entre la glándu- 
la y el músculo pterigoideo medial hasta alcanzar el borde inferior de la mandíbula. 
donde puede palparse y donde puede labrar un canal. De esta forma, ha arteria descri- 
be una segunda curvatura, rodeando a la mandíbula. Finalmente atraviesa la aponeu- 
rosis por delante del músculo masetero para seguir sinuosamente entre los músculos 
. faciales, describiendo una tercera curva, para llegar a la comisura del ojo. Antes de Ie- 
gar a esta comisura se sitúa en el surco nasogeníano. La arteria es muy sinuosa en su 
trayecto facial (Fig. 9-5). Está cubierta por d músculo platisma, el triangular de los 
labios o depresor del ánguio de la boca y los músculos cigomáticos, y descansa sobre 
los músculos buccinador y canino. Da lugar a una arteria palatina ascendente (a. 
palatina ascendens), que nace frente a la extremidad inferior de h amigdala palatina, 
pasa mediaimente al músculo estilogloso en la pared lateral de la faringe, para irrigar a 
la bóveda palatina, la musculatura de la zona e incluso puede irrigar a la amígdala, 
Esta arteria y la arteria faringea ascendente pueden sustituirse mutuamente, La rama 
amigdalina (ramus tonsillaris) nace frecuentemente de la arteria palatina ascendente, 
aunque puede ser independiente. la arteria submentoniana (a. submentalis) se 
sitúa cubierta por el borde de la mandíbula y se aplica a la cara interna de la mandíbu- 
la. Da ramas a la glándula submandibular así como a los músculos milohioideo, digás- 
trico y zona vecina del mentón, donde se anastomosa con las ramas mentonianas de la 
arteria alveolar inferior. Las ramas glandulares (rami glandulares) son ramas directas 
de la arteria facial, La arteria labial inferior (a. labialis inferior) está destinada al 
labio inferior y se sitúa entre la musculatura y la 'mucosa.La arteria labial y——— 
(a. labialis superior) también se sitúa entre la mucosa y la musculatura ): está destina- 
da al labio superior, anastomosándose con la arteria transversa de la cara, ha aneria 
infraorbitaria y la arteria homóloga del lado opuesto. De la anastomosis entre las dos 
arterias labiales superiores derecha e izquierda surge la arteria del subtabique, que 
sigue longitudinalmente hacia el tabique y el lóbulo de la nariz. 


La rama terminal de la arteria facial es la arteria angular (a. angularis), que se foma 
después de haber dado la arteria facial una arteria para el ala de la nariz; asciende pri- 
mero en el surco nasogeniano y después en el suco nasopalpebral, para anastomosar- 
se en el ángulo del ojo con la rama terminal de la arteria oftálmica. 


A veces existe un tronco linguofacial (truncus linguofacilais), resultado de la unión 
de las arterias lingual y facial. 
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Fig. 14-4. Ramas de h arteria carótida extema. 


La arteria occipital (a occipitalis) (Fig. 14-4) nace de la cara posterior de la arteria 
carótida externa a la altura aproximadamente de la arteria facial, y más raramente de la 
arteria lingual. Cruza la vena yugular interna y asciende por detrás del intersticiod O - 
digástrico y detrás del vientre posterior del músculo digástrico, siendo satélite & este 
músculo. La arteria es rodeada por el nervio hipogloso. En su recorrido pasa superfi- 
cial a la arteria carótida interna y a los pares craneales IX, X y XI. Llega finalmente a la 
zona occipital, donde «e divide en sus dos ramas terminales, La arteria da numerosas 
ramas musculares, entre las que destacan las ramas esternocleidomastoideas (rami 
sternocleidomastoidei). Puede dar una arteria estilomastoidea (a. stylomastoidea), 
que acompaña al nervio facial, para introducirse con él en el orificio estilomastoideo; 
sin embargo, generalmente es rama de la arteria auricular posterior; un ramo menín- 
geo (ramus meningeus), que es inconstante y que penetra en la cavidad craneal a tra- 
vés del agujero rasgado anterior o bien por el orificio mastoideo o por un orificio 
parietal. Finalmente, la arteria da dos ramas que irrigan el cuero cabelludo correspon- 
diente y los músculos de la zona en sus inserciones, 


La arteria auricular posterior (a. auricularis posterior) (Fig, 14-4) es la tercera ama 
de la arteria carótida externa que surge de su zona posterior, por encima de la arteria 
occipital. Se relaciona con el músculo estilohioideo y el vientre posterior del músculo 
digástrico, llegando así al borde anterior de la apófisis mastoides, donde se divide en 
sus dos ramas terminales. Tiene como ramas colaterales la arteria estilomastoidea (ya 
considerada más arriba), la arteria timpánica posterior (a. tympanica posterior), que 
se introduce con la cuerda del tímpano en la caja del tímpano; las ramas mastoideas 
(rami mastoídei), que suelen ser ramas de ha arteria timpánica posterior, para la irriga- 
ción de ks celdas de la apófisis mastoides; la rama del músculo del estribo (ramus 
stapedits), que es una pequeña rama para tal músculo del oído medio. Finalmente, da 
una rama auricular (ramus auricularis) que irriga la parte posterior del pabellón 
auricular y, por medio de ramas perforantes, su parte más anterior, y la rama occipi- 
tal (ramus occipitalis) que, aplicada a la apófisis mastoides, se anastomosa con la arte- 
ria occipital y con la arteria temporal superficial. También da ramas parotideas, gene- 
ralmente &, naciendo a diversas niveles & la arteria. 


Las ramas terminales de la arteria carótida externa son las arterias temporal superficial 
y maxilar, La arteria temporal superficial (a. temporalis superficialis) (Fig. 14-4) en 
su origen se encuentra en el espesor de la glándula parótida, pero se hace superficial a 
nivel de una línea que une el conducto auditivo externo con la parte media del borde 
superior de la órbita. Pasa por detrás de la articulación temporomandibular y delante 
del pabellón auricular, siguiendo el recorrido del nervio auriculotemporal, interponién- 
dose entre medias la vena satélite, y da ramas parotídeas (rami parotidei). Da la 
arteria transversa de la cara (a. transversa faciei), que se extiende, cubierta por la 
glándula parótida, caudal y paralelamente al arco cigomático. Las ramas auriculares 
anteriores (rami auriculares anteriores) son pequeñas ramas que surgen posterior: 
mente y que se extienden hacia € pabellón auricular y el conducto auditivo externo. 
La arteria cigomaticoorbitaria (a. zygomaticoorbitalis) se dirige, superiormente al 
arco cigomático, hacia el reborde orbitario lateral. La arteria temporal media (a. tem- 
poralis media), más alta, se extiende hacia la cara profunda del músculo temporal. la 
rama frontal (ramus frontalis) se anastomosa con la rama parietal (ramus parieta- 
lis), siendo las ramas terminales de la arteria, extendiéndose ambas por bS territorios 
frontal y parietal correspondientes. 


la arteria maxilar (a. maxillaris) (Fig. 14-5) es muy sinuosa en todo su trayecto, En 
un principio se encuentra en el ojal retrocondíleo (comprendido entre el cuello de la 
mandíbula y el ligamento esfenomandibular)7 a veces se sitúa profundamente, alcan- 
zando la cara medial del músculo pterigoideo lateral para atravesar luego el intersticio 
que separa los dos fascículos del músculo. A veces camina por fuera del músculo pte- 
rigoideo lateral y a lo largo del mismo. Finalmente describe una curva de convexidad 
anterior que se aplica a la tuberosidad del maxilar, luego llega a la fosa pterigopalatina 
y termina en la arteria esfenopalatina (a. phenopalatina) (Fig. 14-6). 


La arteria maxilar da numerosas ramas. En total, unas 14 ramas. Por dentro del múscu- 
lo pterigoideo lateral da las arterias timpánica anterior y meningea media (a. tym- 
panica anterior, a. meningea media); e incluso se describe una arteria meníngea 
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menor, inconstante, que penetra en el cráneo por el agujero oval, por detrás y por 
fuera del nervio mandibular, para distribuirse por el ganglio del trigémino y la durama- 
dre vecina, La arteria timpánica anterior penetra por la cisura de Glasser, acompañan- 
do a la cuerda del tímpano. La arteria meníngea media atraviesa un ojal que le mma 
el nervio auriculotemporal y penetra en el cráneo por el agujero redondo menor, rami- 
ficándose en el interior de la cavidad craneal y labrando sendos surcos en los huesos, 


La arteria auricular profunda (2. auricularis profunda) se extiende hacia la articula- 
ción temporomandibular, conducto auditivo externo y membrana del tímpano. d resto 
de ramas de la arteria maxilar vienen a corresponderse con las m a s de los nervios 
maxilar y mandibular, y surgen en el siguiente orden: la arteria alveolar inferior 
(a. alveolaris inferior), que acompaña al nervio correspondiente en el espesor de la 
mandíbula y termina a nivel del orificio mentoniano (a. mentalis); da ramas denta- 
rias (mmi dentales) y una rama milohioidea (ramus mylobyoídeus), que acompaña 
al nervio mitohioideo y que no se introduce en el conducto dentario. La rama incisiva 
continúa la dirección de la arteria alveolar inferior y da ramas a las raíces del canino e 
incisivos correspondientes. La arteria maseterina (a. masseterica) se extiende a tra- 


vés de la escotadura sigmoidea con el nervio correspondiente, para la irrigación del 
músculo masetero. Las arterias temporales profundas (za. temporales profundae) 
son ramas para el músculo temporal que ascienden por la C - lateral del músculo pte- 
rigoideo lateral (se suelen dividir en anteriores y posteriores). Existen unas ramas pte- 
rigoideas {rami pterygoidei) en número variable, para los músculos pterigoideos. la 
arteria bucal (a. buccalis) se dirige hacia adelante, hacia e| músculo buccinador, para 
ramificarse en bs partes blandas de la mejilla. La arteria alveolar superior posterior 
(a. alveolaris superior posterior) desciende aplicada a la tuberosidad del maxilar, dando 
ramas para los conductos dentarios posteriores correspondientes y se distribuye por la 
parte posterior del maxilar, asi como por el seno maxilar y los molares superiores. La 
arteria infraorbitaria (a. infraorbitalis) se introduce en la cavidad orbitaria a nivel 
del surco o conducto correspondiente: y da arterias alveolares superiores anterio- 
res (aa. alveolares superiores anteriores), para dirigirse hacia las piezas dentarias ante- 
riores, 8 donde surgen las ramas dentarias correspondientes, finalmente, la arteria 
sale al exterior para ramificarse en una serte de ramas para el párpado inferior y la 
mejilla. La arteria palatina descendente (a. palatina descendens) acompaña al mM- 
vio correspondiente en el conducto palatino posterior; de ella pueden surgir las 
rias(Dhas menores (aa. palatinae minores), que siguen un camino análogo a los 
nervios correspondientes. La arteria del conducto pterigoideo o vidiano (a. canalis 
pterygoidei) camina en tal conducto para dirigirse hacia la parte posterior de la trompa 
auditiva y zonas vecinas del techo de la faringe. 


la arteria esfenopalatina (4. sphenopalatina) (Fig. 14-6) es la rama terminal, que se 
introduce en la fosa nasal a través del orificio esfenopalatino, dando ls correspon- 
dientes arterias nasales posteriores laterales y del septo (24. nasales posteriores, 
laterales et septi), diswibuyéndose en la mucosa nasal de sus porciones más posterio- 
res, así como en el tabique nasal. 
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Fig. 14-6. Arterias delofosad. Artera esfenopalatina (rama de la arteria mania). 
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Sistema de la arteria subclavia 


Tiene interés considerar de forma muy general el sistema de la arteria subclavia, arteria 
situada en la raíz del cuello, Son ramas de ella la arteria torácica interna, la arteria ver- 
tebral, el tronco tirocervical y el tronco costocervical. Del tronco tirocervical (trun- 
cus tbyrocervicalis) procede la arteria tiroidea inferior fa. thyroidea inferior), situa- 
da a lo largo del borde anterior del músculo escaleno anterior, llegando hasta la altura 
de la sexta vértebra cervical, para abordar la glándula tiroides por detrás de la arteria 
carótida común (ver Capítulo 12, dedicado a órganos branquiógenos). Da una arteria 
laríngea inferior (a laryngea inferior), que ya ha sido considerada en d estudio de 
la laringe, así como ramas glandulares {rami glandulares), faringeas (rami pbaryn- 
ges), esofágicas (rami oesaphagei), traqueales (rami tracheales} y la arteria cervical 
ascendente (a. cervicalis ascendens), que se sitúa medialmente al nervio frénico y va 
aplicada al músculo escaleno anterior, pudiendo prolongarse hasta la base del cráneo, 
dando ramas musculares y espinales. 


Vena yugular Interna (v. jugularis interna) 


Se forma por la confluencia de los senos venosos de la duramadre craneal, El seno 
cavernoso se halla jurto a la silla turca y recibe sangre de las venas oftálmicas y de la 
vena central de la retina (entre otras venas). Existe una vena oftálmica superior 
(v. ophtalmica superior), que se inicia en el ángulo medial del ojo pos medio de varias 
venillas, de las cuales una se continúa con la vena angular. 8 muy tortuosa y pasa por 
debajo del miisculo recto superior del oja y por encima del nervio óptico, para llegar a 
h cisura orbitariz superior, que la atraviesa por fuera del anillo de Zinn (ver Capitu- 
I6 17, dedicado a Órganos de los sentidos) para desembocar en el seno cavernoso. Pre- 
senta como ramas las siguientes: la vena nasofrontal (v. nasofrontalís), procedente 
de la región de la frente;las venas etmoidales (vv. ethmoidales), procedentes de las 
celdas etmoidales; la vena lacrimal (v. lacrimalis), que procede de la glándula lacri- 
mal, y las venas vorticosas superiores (up, vorticosae sive choroideae oculi), proce- 
dentes del globo ocular (en número de dos); también presenta ramas musculares. A 
veces es tributaria de la vena oftálmica superior la vena central de la retina (+. mM- 
tralis retinae), que es satélite de la arteria central de la retina. A veces, la vena oftál- 
mica inferior (v. ophtlamica inferior) es rama de la superior. Esta vena nace en la 
zona anteromedial de la órbita por medio de venillas procedentes de las vías lacrima- 
les y de los párpados. Pasa por encima del músculo recto inferior y por debajo del 
propio globo ocular y del nervio óptico. Si no drena en la vena oftálmica superior, 
pasa por debajo y por fuera del anillo de Zinn para terminar en el seno cavemoso 
correspondiente, Presenta como ramas las venas vorticosas inferiores (en número de 
dos) y venas musculares. Las dos venas oftálmicas suelen estar anastomosadas entre sí. 
Existen más venas ramas de las dos oftálmicas, como son las venas epiesclerales, pal- 
pebrales, ciliares y conjuntivales, 


La sangre venosa procedente de las venas oftálmicas drena en el sena cavernoso de su 
lado y desde aquí la sangre fluye hacia el seno petroso superior, seno petroso inferior 
y seno occipital. 
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Fig. 14-7. Venas profundasde h cora. 


La vena yugular interna propiamente es continuación del seno lateral, a nivel del agu- 
jero yugular O rasgada posterior. En su comienzo está inclinada hacia abajo, adelante y 
afuera, pero poco a poco se va haciendo vertical para alcanzar la raíz del cuello, termi- 
nando por detrás de la extremidad esterna! de la clavícula, donde se une con la vena 
subclavia, Su calibre es irregular y lógicamente va aumentando a medida que va reci- 
biendo sús afluentes, De todas formas, en su inicio presenta una dilatación que consti- 
tuye el golfo de la vena yugular o bulbo superior de la vena yugular (bulbus venae 
jugularis superior), y en su terminación presenta otra dilatación o seno de la yugular o 
bulbo inferior de la vena yugular (bulbus venae jugularis inferior), que presenta en 
su zona craneal una válvula. Al salir del agujero yugular, la vena yugular interna se 
sitúa por detrás de la arteria carótida interna para colocarse después en su zona lateral, 
quedando por fuera de h carótida común en su porción más inferior. Toma diversas 
relaciones con los cuatro últimos pares craneales y con el tronco simpático (Fig. 6-3). 


En su recorrido recibe diversos afluentes (Fig. 14-7). Entre ellos, un plexo venoso 
faríngeo (plexus pharyngeus), que procede de la pared faríngea. También recibe la 
vena lingual (v. firgualis), que se forma por la unión de las venas dorsales de la 
lengua (vv. dorsales linguae), la vena satélite del nervio hipogloso (u. comitans n. 


V. angular 


~ V. facial prof. 
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hypoglossi) y la vena profunda de la lengua (v. profunda linguae), todas ellas más o 
menos acompañantes de las correspondientes arterias ya consideradas. El trayecto de 
la vena lingual es similar al de la arteria lingual. 


Otra rama de la vena yugular interna es la vena facial (v. facialis), que comienza en 
el ángulo medial del op como vena angular (v. angularis) y se anastomosa con la 
vena oftálmica superior, La vena facial se sitúa por fuera de la arteria, formando la 
cuerda del arco que describe la arteria; a nivel del borde del músculo masetero se une 
a la arteria facial y después toma relaciones similares a las de la arteria. Hay que tener 
en cuenta que el ganglio linfático submandibular se coloca detrás de la vena facial, 
justo bajo el borde inferior de la mandíbula. La vena facial presenta las siguientes 
ramas: venas supratrocleares (vu. supratrochleares), la vena supraorbitaria (vena 
supraorbitalis), venas palpebrales superiores (vv. palpebrales superiores), venas 
nasales externas (vu. nasales externae), venas palpebrales inferiores (vv. palpe- 
brales ineferiores), vena labial superior (u. labialis superior), venas labiales inferio- 
res (v. labiales inferiores), vena facial profunda (v. faciei profunda), que procede 
del-plexo venoso pterigoideo y se extiende desde la zona posterior del maxilar hacia 
adelante, para caminar con la vena facial; ramas parotídeas (rami parotidei), vena 
palatina externa (v. palatina externa), que drena sangre de las amígdalas y del pala- 
dar blando; la vena submentoniana (v. submentalis), que sigue el mismo trayecto 
que la arteria submentoniana y se anastomosa con las venas sublingual y yugular an- 
terior, 


La vena tiroidea superior (v. thyroidea superior) es satélite de la arteria tiroidea 
superior y desemboca en la vena facial, o bien, en la propia vena yugular interna, des- 
pués de cruzar la arteria carótida común. La vena laríngea superior (v. laryngea 
superior) suele desembocar en la vena tiroidea superior. 


Las venas tiroideas medias (w. thyroideae mediae) desembocan en la vena yugular 
interna directamente y pueden tener anastomosis con la vena tiroidea superior. 


También la vena yugular interna puede recibir la vena esternocleidomastoidea 
(v. sternocleidomastoidea). 


& describe un tronco tirolinguofacial, que se forma por la unión de las venas facial, 
lingual y tiroidea superior; tronco que cruza la arteria carótida común cerca de su 
bifurcación o a su mismo nivel para desembocar en la vena yugular interna, en el 
nivel del borde superior del cartílago tiroides, o bien, a nivel del espacio tirohioideo. 


La vena retromandibular (u. retromandibularis) (Fig. 147} se origina debido a la 
confluencia de numerosas ramificaciones venosas delante del hioides, para unirse 
finalmente a la vena facial, contribuyendo a la existencia del tronco tirolinguofacial. 
Esta vena retromandibular se forma por la confluencia de las siguientes Venas: venas 
temporales superficiales (vv. temporales superficiales), que proceden de la red 
venosa del cuero cabelludo; a veces se forma una sola vena temporal superficial, que 
desciende por delante del trago del pabellón auricular y detrás de la articulación tem- 
poromandibular, por delante del nervio auriculotemporal y detrás de la arteria tempo- 


ral superficial. A nivel de la glándula parótida la vena temporal superficial se une a la 
vena maxilar o venas maxilares por una serie de anastomosis; la vena temporal 
media (+. temporalis media), que procede del músculo temporal y desemboca gene- 
ralmente en ls venas temporales superficiales; la vena transversa de la cara (vena 
transversa faciei), que acompaña a la arteria transversa de la rm; las venas maxila- 
res (by. maxillares), o vena maxilar o vena maxilar interna, que hay que considerar 
junto con el plexo venoso pterigoideo (plexus pterygoideus). La vena maxilar, junta- 
mente con el plexo pterigoideo, se origina a partir de la vena esfenopalatina, de forma 
análoga a como «e origina ha arteria maxilar. La vena maxilar puede caminar por fuera 
y debajo de la arteria maxilar. Por detrás del cóndilo de la mandíbula la vena maxilar 
suele unirse con la vena temporal superficial para constituir la vena yugular externa. 
En otros casos no existe la vena maxilar como tal, sino que es un conjunto de plexos, 
el plexo venoso pterigoideo ya mencionado, formado por las venas que constituirán la 
vena maxilar. 


Tanto si se trata de la vena maxilar como del plexo pterigoideo, hay que hablar de los 
siguientes afluentes: venas meníngeas medias (vv. meningeae mediae), venas tem- 
porales profundas (vv. temporales profundae), vegaalaiaaanducto pterigoideo o 
vidiana (v. canalis pterygoidei), venas auriculares anteriores (vv. auriculares ante- 
riores), venas parotídeas (w. parotideae), venas temporomandibula- 
res (vw. articulares temporomandibulares); venas timpánicas (vo. tympanicae), que 
proceden de la caja del tímpano; vena estilomastoidea (v. stylomastoidea), que es 
satélite del nervio facial. 


la vena yugular externa (v. jugularis externa) (Fig. 14-8) resulta de la confluencia 
de las venas occipital y auricular posterior. Es una vena generalmente voluminosa, que 
recoge sangre de amplios territorios, Se sitúa entre.el músculo platisma y la aponeuro- 
sis cervical superficial, Desemboca generalmente en la vena subclavia. Desde su ori- 
gen hasta su terminación atraviesa diversas regiones, tales como la parotídea, esterno- 
cleidomastoidea y supraclavicular. En la zona parotidea se la localiza en el espesor de 
la glándula parótida, por fuera de la arteria carótida externa, y es cruzada por el nervio 
facial; después cruza oblicuamente al músculo esternocleidomastoideo, estando conte- 
nida en un desdoblamiento de la vaina aponeurótica del músculo, Finalmente atraviesa 
la aponetirosis cervical superficial y, caudalmente al músculo omohioideo, atraviesa la 
aponeurosis cervical media pera desembocar en la vena subclavia. En el espesor de la 
glándula parótida suele presentar numerosas anastomosis con el sistema de la vena 
maxilar y plexo pterigoideo. La vena occipital (+. occipitalis) es satélite de la arteria 
occipital y la vena auricular posterior (v. auricularis posterior) también es satélite de 
su arteria homónima. 

La vena yugular anterior (v. jugularis anterior) (Fig. 148) resulta de la unión de 
varias venas en la región suprahioidea y desciende un poco por (ma de la línea 
media para terminar más lateralmente, bien directamente o junto con la vena yugular 
externa, en la vena subclavia, Existen anastomosis que comunican este sistema con el 
de la vena yugular interna y el de la vena yugular externa. También comunica con la 
vena yugular anterior del lado opuesto y con las venas tiroideas, 
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Fig. 14-8, Venas y ramas nerviosas superficiales de la cabeza y del cuello. 
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Las frecuentes anastomosis que existen entre los tres sistemas venosos de un lado y de 
otro permiten que cuando haya dificultades en el drenaje haya suplencias que subvie- 
nen a las necesidades. 


Las venas tiroideas inferiores (ve. thyroideae inferiores) suelen ser ramas del tronco 
venoso braquiocefálico izquierdo, aunque a veces pueden serlo del derecho. 


En casos de hemorragias en el cuello puede comprimirse la arteria carótida común 
contra el tubérculo carotídeo de la sexta vértebra cervical, actuación que en circuns- 
tancias normales provoca una pérdida del conocimiento por defecto de riego cere- 
bral. La compresión del seno carotídeo püede producir un síncope, por una res- 
puesta hipotensora y una detención temporal (y en algún caso _ del 
ritmo cardíaco, sobre todo, en personas con un seno carotídeo hipersensible. 

El abordaje quirúrgico de los vasos del paquete vasculonervioso del cuello Mi- 
$ hay que tener en cuenta que tienen relación c a el músculo esternocleidomas- 
toideo, 

En la quimioterapia regional de los cánceres de cabeza y cuello a veces se requiere 
una infusión regional del fármaco a través de una rama de la arteria carótida exter- 
mi con el fin de que el producto llegue más fácilmente a la zona afectada. General- 
mente se elige la arteria temporal superficial. Para ello, no hay más que hacer una 
incisión preauricular y enseguida aparece la vena, y justo por delante de la vena 
discurre la arteria; n el fondo del operatorio se puede observar el nervio 
auriculotemporal, . -. 

La ligadura de la vena angular se hace en ciertas ocasiones, como cuando existe 
una trombosis de la misma, o bien como medida profiláctica, para evitar la propa- 
gación de una infección situada en el labio superior o en el surco nasogeniano. La 
localización de ta vena es pues se hala profundamente en relación al 
músculo elevador del labio superior y del ala de la nariz. 

Cuándo las hemorragias nasales no ceden al taponamiento ni a la coagulación de 
bs arteriolas del tabique nasal, están indicadas las ligaduras arteriales (se liga la 

carótida externa), aunque hay que tener en cuenta que del sistema de la 

carótida interna, a través de la oftálmica, también depende delr irriga- 
ción nasal; por eso a veces es preciso ligar la arteria anterior, que se locali- ` 
za haciendo una incisión en la zona de la comisura palpebral medial. 

En los casos en que hay que realizar una ligadura de la vena facial, no hay que 
olvidar la situación de la rama marginal del nervio facial, que se sitúa justamente 
cubriendo a los vasos faciales (ver el Capítulo 9, correspondiente al sistema neuro- 
muscular del nervio facial). 


Ganglios linfáticos, 

Los ganglios linfáticos de la cabeza y del cuello (Fig. 14-9) se distribuyen en varios 
grupos. Existe un grupo pericervical, constituido por los siguientes grupos gangliona- 
res: grupo de ganglios occipitales (nogi lymphatici occipitales), situados en el trayec- 
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to de la arteria occipital y que recogen la linfa del cuero cabelludo; desaguan en los 
ganglios cervicales profundos. Un grupo retroauricular (nodi Iymphatici retroauri- 
culares), constituido por uno a cuatro ganglios situados en la región mastoidea y que 
recogen linfa del cuero cabelludo, de la zona posterior de la oreja y del conducto 
auditivo externo, y desaguan en los ganglios cervicales profundos, Un grupo parotí- 
deo (nodi lymphatici parotidei superficiales el profundi) en relación con la glándula 
parótida; existen unos ganglios supraaponeuroticos, entre la aponeurosis y la superfi- 
cie externa de la glandula, siendo unos preauriculares y otros subauriculares; estos 
últimos, alrededor de la vena yugular externa, en su salida de la glándula. Los ganglios 
parotídeos profundos se sitúan en el espesor de la glándula, en relación con los vasos 
que la atraviesan. Los ganglios parotídeos reciben linfa de la regiones frontal y tempo- 
ral del cuero cabelludo, de los párpados, de la glándula lacrimal, raíz de la nariz, 
pabellón de la oreja, oído medio, la propia glándula parótida y de las fosas nasales. 
Drenan hacia los ganglios cervicales profundos superiores. Los ganglios submandi- 
bulares (nodi lymphatici submandibulares) son en numero de 3 a 6. Son subaponeu- 
róticos y están situados entre la mandíbula y la glándula submandibular, de modo que 
algunos los clasifican en cuatro grupos: preglandulares, prevasculares, retrovasculares 
y retroglandulares; reciben linfa de la cara y de la lengua (y también de la porción 
medid de los párpados, de la nariz, mejillas, labios, encías y suelo de la boca). Drenan 
en los ganglios linfaticos cervicales profundos y especialmente en los ganglios yugulo- 
digástrico y yuguloomohioideo. Los ganglios bucales (nodi Iymphatici buccales) 
están situados en relación al músculo buccinador y recogen la linfa de la zona corres- 
pondiente de la can y drenan en los ganglios linfáticos submandibulares. El grupo 
submentoniano (nodi lymphatici submentales) está situado bajo el mentón, en 
número de 2 a 3, en el espacio situado entre los vientres anteriores de los dos múscu- 
los digástricos, por encima o debajo de la aponeurosis. Recogen linfa del mentón, 
labio inferior, mejillas, porción media de la encía inferior, suelo de la boca y punta de 
la lengua (es decir, la zona comprendida entre el mentón y el labio inferior), y drenan 
en los ganglios linfáticos cervicales profundos hasta la altura del ganglio yugulodigás- 
trico. Los ganglios linfáticos mandibulares (nodi lympbatici mandibulares) están 
vinculados a la vena facial y drenan en los ganglios submandibulares. 


Se considera Un grupo yugular anterior. que son peqiieiios ganglios linfáticos situados 
a lo largo de la vena yugular anterior y que drenan en la raíz del cuello, en las cade- 
nas linfáticas yugular interna o en la cervical transversa. 


La cadena yugular externa o ganglios linfáticos cervicales superficiales (nodi 
Iymphatici cervicales superficiales) están en numero de 1 a 4 y son satélites de la vena 
yugular externa, uniendo los ganglios parotideos con la cadena yugular interna o bien 
la cervical transversa. 

E grupo de ganglios linfáticos profundos (nodi lymphatici cervicales profundi) se 
dispone en, tres cadenas: la de la yugular intema, la del nervio espinal o accesorio y la 
de la arteria cervical transversa. La cadena yugular interna acompaña a la vena yugular 
intema y se extiende a lo largo de la vaina carotídea. Son, pues, ganglios cubiertos por 
el músculo esternocleidomastoideo. Por debajo del ángulo de la mandíbula se suele 
palpar el ganglio yugulodigástrico (nodus iympbaticus jugulodigastricus), que se 
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sitúa entre la vena yugular interna y el músculo digástrico y tiene relación con el dre- 
naje linfático de la lengua y de la amígdala palatina. El ganglio yuguloomohioideo 
(nodus lympbaticus juguloomobyoideus) está justamente en relación con el tendón del 
músculo omohioideo, cubierto por el músculo esternocleidomastoideo en su borde 
posterior; parece ser que recibe linfa directametne de la lengua. Se considera que la 
cadena yugular intema presenta un grupo de ganglios superiores o subxdigástricos, un 
grupo medio o supraomohioideo y un grupo inferior, situado cerca de la terminación 
de la vena yugular interna, La cadena yugular interna drena toda la porción anterior de 
la cabeza y del cuello y termina en uno o dos troncos linfáticos yugulares, en el con- 
fluente venoso yugulosubclavio o en la gran vena linfática, en el lado derecho, y en el 
conducto torácico, en el lado izquierdo, 


La cadena ganglionar del nervio espinal acompaña a ese nervio y está cubierta por el 
músculo trapecio, para unirse con la cadena cervical transversa, la cual se extiende a 
lo largo de la arteria cervical transversa, La cadena del nervio espinal drena los gan- 
glio-eccipitales y retroauriculares; y la vía cervical transversa desemboca en el con- 
fluente yugulosubelavio, en los troncos yugulares o también en la gran vena linfática, a 
la derecha, y en el conducto torácico, en el lado izquierdo. 


E grupo cervical profundo yuxtavisceral comprende bS ganglios prelaríngeos, pretra- 
queales, de la cadena recurrencial (que son pequeños y situados a lo largo del nervio 
recurrente laríngeo y en los que drenan los vasos linfáticos de la laringe, tráquea, esó- 
fago y glándula tiroides; las cadenas recurrenciales drenan en los troncos colectores de 
la raíz del cuello) y bs ganglios retrofaríngeos (nodi lymphatici retropbaryngel), 
que se sitúan entre la columna vertebral, a nivel de las masas laterales del atlas, y la 
nasofaringe; recogen linfa de la trompa de Eustaquio, de la pared faríngea y de las 
fosas nasales; drenan hacia bs ganglios linfáticos cervicales profundos: también se 
describen algunos ganglios linfáticos retrofaríngeos situados justamente detrás de la 
faringe, un poco por encima del nivel del hueso hioides, 


En relación a zonas concretas, aparte de lo ya considerado en capítulos anteriores y 
por lo que respecta a los senos paranasales, sus vasos linfáticos acompañan a los pro- 
cedentes de las fosas nasales. Son vasos que siguen el recorrido de los nervios olfato- 
rios. La piel y la mucosa del labio inferior drenan hacia los ganglios submentonianos, y 
en cuanto al labio superior y también en parte el labio inferior, junto con la mejilla, 
drenan hacia los ganglios submandibulares. Los dientes y las porciones externas de las 
encías drenan su linfa hacia los ganglios submandibulares; en cuanto a la parte interna 
de las encías mandibulares, la linfa se dirige también hacia los ganglios submandibula- 
res, pero también hacia los ganglios submentonianos, en lo que respecta a los incisi- 
vos, y a los ganglios cervicales profundos, en cuanto al resto de piezas dentarias, gan- 
glios que también reciben linfa de la parte interna de la encía, del maxilar y del 
paladar. 

En cuanta a la lengua, la linfa de los dos tercios anteriores de su dorso y de los bordes 
laterales, drena hacia los ganglios submandibulares y ganglios cervicales profundos, así 
como también en ganglios de la cadena yugular anterior. Algunos vasos linfáticos de la 
punta de la lengua terminan (no es frecuente) en los ganglios submentonianos e inci- 


$ en el ganglio yuguloomohioideo, circunstancia que hay que tener en cuenta a la 
hora de hacer una exploración. Los linfáticos apicales son dos troncos que discurren a 
cada lado de la línea media, hacia la zona del frenillo, y terminan en el ganglio supra- 
omohioideo. Los vasos linfáticos centrales de la lengua nacen cerca del piano medio, 
descienden entre ambos músculos genioglosos y acompañan a vasos linfáticos de las 
zonas profundas de la lengua para dirigirse con ellos a los ganglios cervicales profun- 
dos superiores, justo caudalmente al músculo digástrico. Los vasos linfáticos posterio- 
res de la lengua drenan el tercio posterior del dorso de la lengua y terminan en los 
ganglios cervicales profundos, y sobre todo, en el ganglio yugulodigástrico. Los linfáti- 
cos de h porción móvil y los de la porción e de la lngua tienen independencia 
total. Los vasos linfáticos de la zona próxima a la V lingual van al grupo subdigástrico 
de la cadena yugular anterior. 


| cervical superior; o otra 
hay que considerar que tatmbién hay drenaje bacia el lado opuesto, dato 


La linfa de la zona anterior de la mucosa del suela de la boca drena en dirección a los 
ganglios submentonianos, y la más posterior acompaña a los vasos correspondientesa 
la lengua. 


Los vasos linfáticos de la nasofaringe y de la amígdala faringea drenan en los ganglios 
cervicales profunda superiores y posteriores. Desde las paredes faríngeas, en general, 
los vasos linfáticos pasan hacia los ganglios retrofaríngeos y los ganglios cervicales 
profundos de su nivel. La amígdala palatina y los pilares del velo del paladar drenan 
en los ganglios cervicales profundos superiores y, especialmente, en el ganglio yugulo- 
digástrico. 

Toda la linfa del organismo (incluida la de la cabeza y del cuello) vierte en la raíz del 
cuello por medio de diversos troncos linfáticos terminales en los confluentes yugulo- 
subclavios, en las venas yugulares internas o en las venas subclavias. Hay que conside- 
rar los siguientes troncos colectores: el conducto torácico (ducius thoracicus), que 
procede de niveles abdominales, desde la cisterna de Pecquet, y asciende en la cavi- 
dad torácica por detrás de la arteria aorta, para desembocar en la zona izquierda del 
cuello, en el confluente yugulosubclavio; el tronco yugular (Iruncus jugularis) es un 
colector que acompaña a la vena yugular interna y que camina hacia d ángulo yugu- 
losubclavio; el tronco subclavio (truncus subclavius) procede del miembro superior 
y desemboca bien en la vena linfática, en el lado derecho, o en el conducto torácico, 
en el lado izquierdo: el tronco broncomediastínico (truncus bronchomediastinalis), 
que procede del pulmón y del mediastino, desemboca bien en el conducto torácico o 
en el tronco braquiocefálico; el conducto linfático o torácico derecho (truncus 
lymphaticus dexter sive ductus thoracicus dexter) es un tronco corto que a veces se 
origina por la unión de los troncos subclavio y broncomediastínico derechos. 
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Los ganglios cervicales profundos son muy importantes. En el caso de metástasis 
por tumores malignos, se infiltran y muchas veces se adhieren íntimamente a la 
vena yugular interna, con lo cual su extirpación es dificil, 

La extirpación de adenomegalias (aumento considerable de tamaño de los ganglios 
linfáticos) en el cuello es una práctica quirúrgica habitual, que suele ser comple- 
mentaria del tratamiento médico. Se trata del vaciamiento ganglionar del cuello. En 
esta técnica hay que tener cuidado con el nervio espinal o accesorio, que cruza la 
región justo por detrás del músculo esternocleidomastoideo (Fig. 14-8); conviene 
localizarlo y rechazarlo hacia arriba, para lo cual hay que cortar los tejidos que que- 
dan por encima del nervio para liberarlo; después hábrá « continuar la disección 
en la zona inferior de la región. También hay que preservar las ramas del plexo cer- 
vical superficial, que casi siempre están englobadas en la masa ganglionar (sobre 
toda, en los casos de tuberculosis). 

En los vaciamientos radicales de cuello hay que tener cuidado con la rama marginal 
del nervio facial. Se secciona el músculo esternocleidomastoideo en su inserción 
caudal y en su zona más alta. Se liga superior e inferiormente la vena yugular inter- 
na y entre ambas ligaduras se procede a su extirpación; la ligadura superior ha de 
ser lo más cercana posible a la base del cráneo. Hay que extirpar el vientre poste- 
rior del músculo digástrico. También se extirpa el músculo omohioideo. Se 
proceder a la ligadura de h arteria carótida externa (no siempre se hace). Hay que 
tener en cuenta el nervio hipogloso, por su rélación con la arteria carótida externa: 
£ reseca también el polo inferior de la glándula parótida. <> extirpan las venas 
yugulares anterior y externa, el nervio espinal (en algunos casos se respeta este ner- 
vo), E glándula submandibular y todo el tejido glandular del cuello. En todo vacia- 
miento radical del cuello es kenpresciodible un buen conocimiento anatómico 
de la zona. i 


Nervio neumogástrico o vago (n. vagus) (Fig. 14-10) 


Es el X par craneal, nervio mixto que contiene fibras de variados tipos. Su origen real 
es en el bulbo raquídeo, més caudalmente que el M par craneal. As 10 a 15 raicillas 
salen reunidas por la parte posterior del agujero rasgado posterior o yugular, después 
de atravesar la duramadre, junto con los pares craneales IX y XI. Por delante del XI 
par craneal, ambos nervios están separados del golfo de la vena yugular por tejido 
fibroso. En el agujero yugular se encuentra con su ganglio superior (ganglion supe- 
rius) o ganglio yugular, y al salir del cráneo se encuentra con el ganglio inferior 
(ganglion inferius} o ganglio nodoso o plexiforme, El tronco del nervio vago sigue la 
arteria carótida interna primero y después la carótida primitiva, situándose dorsal y 
lateralmente a ella, para formar parte del paquete vasculonervioso del cuello. Justo en 
el ángulo que foman la arteria carótida primitiva y la vena yugular interna, el nervio, 
junto con tales vasos, va envuelto en la vaina carotídea. Al llegar a la base del cuello 
entra en el tórax, de forma que el nervio vago derecho cruza la cara anterior de la 
arteria subclavia derecha y el dorso de la vena subclavia derecha; y el nervio vago 
izquierdo, en cambio, ingresa en el tórax a lo largo de las arterias carótida primitiva y 
subclavia y cruza en el tórax la cara anterior del cayado aónico. 
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fig. 14-10. Distribución periférica del nervio vago o neumogástrico, 


Una de las ramas colaterales más importantes es la rama meningea (ramus menin- 
ge >) que e desprende de la ama del ganglio superior y se distribuye por la durama- 
dre vecina. Nada más salir del cráneo, el X par craneal presenta también una rama 
que, junto con fibras dd VII y IX pares craneales, se distribuye por la piel de la parte 
posterior del conducto auditivo externo, rama que surge muy alta, en relación con d 
ganglio yugular (ver Capítulo 17). Se trata de 4 rama auricular (ramus auricularis), 
que a través de la cisura timpanomastoidea inerva la piel mencionada. Se describe 
iambién una rama comunicante o anastomótica coa el nervio glosofaríngeo 
(ramus communicans cum n. glossopbaryngeo), que viene a ser una anastomosis del 
ramo auricular con el nervio glosofaríngeo. 

A nivel del ganglio inferior del nervio vago surgen las ramas faríngeas, en número 
de 2 o 3 (rami pbaryngei), que pasan entre las dos arterias carótidas, llegan a la farin- 
ge y se anastomosan con las ramas faríngeas del IX par craneal para formar el plexo 
faríngeo, inervando de esta forma la musculatura de la faringe y la mucosa correspon- 
diente, contribuyendo incluso a inervar algunos músculos del paladar. 


Sobrepasado el ganglio inferior, surge el mervio laríngeo superior (1. laryngeus 
superior), que pesa entre la cara medial de fa arteria carótida interna y la faringe, apli- 
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cado a la pared de la faringe, y se dirige hacia el asta mayor del hueso hioides, en 
donde da sus ramas interna y externa; la rama interna contiene fibras de tipo gustativo 
para la epiglotis (ver el Capitulo 10, correspondiente a la laringe) (Fig. 10-16), El ner- 
vio laríngeo recurrente (1. laryngeus recurrens) da lugar a ramas traqueales y esofá- 
gicas y además al nervio laríngeo inferior (1. laryngeus inferior), que ya ha sido 
considerado en el estudio de la laringe, el cual envía una rama anastomótica con el 
nervio laríngeo interno del nervio laríngeo superior (n, communicans cum ramo 
laryngeo interno). El nervio laríngeo recurrente derecho cruza la cara inferior de la 
arteria subclavia derecha en la cavidad torácica, a la que forma un asa, y después se 
hace ascendente, siguiendo el ángulo que forman tráquea y esófago, para abordar así 
a la laringe; en cambio, el novio recurrente izquierdo rodea el arco O cayado aórtico 
en la cavidad torácica, para también hacerse ascendente y alcanzar la laringe. Ambos 
nervios recurrentes están relacionados con la cadena ganglionar recurrencial, A nivel 
del polo inferior de la glándula tiroides, los dos nervios recurrentes adquieren relacio- 
nes variables con la arteria tiroidea inferior, que ya ha sido considerada en el estudio 
de la glándula tiroides (ver Capítulo 12, correspondiente a derivados branquiógenos). 
A nivel de la extremidad superior de la tráquea, ambos nervios recurrentes se introdu- 
cen bajo el músculo constrictor inferior de la faringe y penetran en la mucosa corres- 
pondiente, 


$ describen unas ramas carotídeas que nacen a nivel del ganglio inferior, práctica- 
mente del nervio laríngeo superior e incluso de las ramas faríngeas, y que contribuyen 
junto con otras fibras (simpáticas y procedentes del IX par craneal) a formar el plexo 
nervioso intercarotídeo. 


En cuanto a los nervios cardíacos, las ramas cardíacas cervicales superiores (71 i 
cardiaci cervicales ayeriores), surgen del X par craneal por debajo del nervio laríngeo 
superior, procediendo algunas de sus fibras de estos nervios; bajan a lo largo y alrede- 
dor de las arterias carótidas, hasta la zona del cayado aórtico, al que cruzan, para Ile- 
gar finalmente a la base del corazón. Las ramas cardíacas cervicales inferiores 
(rami cardiaci cervicales inferiores), también llamadas ramos cardíacos medios, se 
desprenden por encima del nervio recurrente y se anastomosan con DS nervios cardia- 
cos superiores, para abordar igualmente el corazón y formar con ellos el correspon- 
diente plexo. Las ramas cardiacas torácicas (rami cardiaci thoracici), también lla- 
madas nervios cardíacos inferiores, surgen por debajo del nervio recurrente y se 
anastomosan con los nervios cardíacos más altos, colaborando también a formar el 
plexa cardíaco. 


El nervio vago tiene además ramas pulmonares, esofágicas y abdominales, que no es 
el caso de describir aquí, ya que se trata de otras regionestopográficas. 


Nervio frénico (n. phrenicus) (Fig. 14-11) 


Inerva el diafragma. Se origina a partir de las ramas anteriores de los nervios cervica- 
les 3%, 42 y 5°, aunque sobre todo a partir del 4%, Se encuentra en d cuello en la 
vaina aponeurótica del músculo escaleno anterior, dirigiéndose oblicuamente en sen- 
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tido caudomedial en la cara anterior de tal músculo, para alcanzar su borde medial 
en la raíz del cuello; se localiza profundo en relación a la arteria cervical transversa y 
a la arteria supraescapular. la arteria cervical ascendente se sitúa medialmente al 
nervio. 


El nervio frénico se localiza en superficie, volviendo la cabeza del enfermo hacia un 
lado, trazando una línea que una el ángulo de la mandíbula con la mitad de la cla- 
- vícula; y desde el punto medio de esa línea se traza otra línea que se dirige hacia la 
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Sy entrada en el tórax se hace entre la vena y la arteria subclavias, o bien, entre el con 
fluente venoso yugulosubciavio y la arteria subclavia. Se relaciona con la cúpula pleu- 
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Fig. 14-11. Nervio frénica y sus relaciones con estructuras próximas del cuello. 
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ral en la raíz del cuello, El nervio frénico no da ninguna rama colateral en el cuello, 
pero si a nivel torácico. En su entrada en el tórax se anastomosa con el nervio del 
músculo, subclavío y con el ganglio simpático cervical inferior, anastomosis que se rea- 
liza por debajo de la arteria subclavia. 


El nervio frénico accesorio es el conjunto de fibras procedentes del quinto nervio 
cervical que se unen al nervio frénico en la raíz del cuello, o bien, en la cavidad to- 
rácica. Se sitúa lateralmente al nervio frénico y desciende dorsalmente a la vena sub- 
clavía, 


La sección del nervio frénico en el cuello da como resultado la parálisis y atrofia dt 
hemidiafragma correspondiente. Si fa sección es bilateral, la disnea (respiración dif 
cultosa) se hace mayor que si es tiniateral. El hipo es a veces consecuencia de un 
irritación de los nervios frénicos. Las heridas de cuello no sólo pueden afectar < 
nervio frénico, sino también a las rares sensitivas del plexo cervical, dando lugar 

la pérdida de la sensibilidad correspondiente. En las heridas de cuello también ha 
que tener en cuenta todo el paquete vasculonervioso del cuello y demás estructura 
que se consideran en esta sección, 


Nervio accesorio o espinal (n. accessorius) (Fig. 14-8) 


'Es el XI par craneal, que inerva a los músculos esternocleidomastoideo y trapecio (ner- 
vio espinal propiamente dicho) y a la musculatura laringea (nervio accesorio propia- 
mente dicho). La porción espinal procede de los niveles medulares cervicales y la por- 
ción accesoria procede del bulbo raquídeo. La porción medular o espinal está formada 
por numerosos filetes nerviosos que surgen de la médula espinal por delante de las 
raíces posteriores, desde el nivel del cuarto mielómero cervical hasta el bulbo raqui- 
deo. la raíz bulhar está constituida por 4 o $5 raicillas nerviosas que surgen del surco 
colateral del bulbo raquideo, justo caudalmente a las raíces correspondientes al X par 
craneal. La raíz medular asciende en el conducto vertebral y se introduce en la cavidad 
craneal a través del orificio occipital mayor, para unirse a la raíz bulbar cerca del agu- 
jero yugular. De esta forma, todo el conjunto nervioso va a salir de la cavidad craneal 
por el orificio rasgado posterior o yugular, por detrás del X par craneal, presentando 
relaciones análogas a este par craneal 


Una vez que ha salido por el agujero yugular, da lugar a una rama interna (ramus 
internus), que se une al nervio vago y que viene a constituir las fibras de origen bul- 
bar para la inervación de la musculatura cefálica correspondiente. La rama externa 
(ramus externus) se dirige enseguida hacia fuera, abajo y atrás, cruzando la cara pos- 
terior o bien la cara anterior de la vena yugular interna. Pasa por detrás de los múscu- 
los estilohioideo y vientre posterior del digástrico para abordar la cara profunda del 
músculo esternocleidomastoideo, a unos 4 cm por debajo de la apófisis mastoides. 
Cruza el hueco supraclavicular en dirección posterocaudal, estando en parte cubierta 
por los ganglios de la cadena del nervio accesorio, y finalmente penetra en la cara 
profunda del músculo trapecio, a 2 o 3 cm por encima de la clavícula. 
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Las fibras vegetativas son de dos tipos: simpáticas y parasimpáticas. Inervan, entre 
otras estructuras, las glándulas salivares, lacrimales y de la mucosa nasal, así como la 
musculatura lisa del globo ocular. Con el globo ocular se estudiará de forma sucinta el 
sistema vegetativo correspondiente, 


Comenzaremos por el estudio de las fibras vegetativas parasimpáticas. Las fibras pre- 
ganglionares terminan sinaptando en los ganglios vegetativos correspondientes, de 
donde surgen las fibras posganglionares que van a inervar la glándula o el músculo 
liso en cuestión. Hacemos excepción de! nervio vago O X par craneal, que, aunque es 
el principal nervio parasimpático, inerva vísceras torácicas y abdominales (Figs. 1-13 y 
14-10) 


Nervio lacrimomucosonasal (Fig. 15-1) 


$ trata de fibras preganglionares que forman parte integrante del VIT par craneal en 
su porción intermediaria y con él se introducen en el interior del peñasco, por el con- 
ducto auditivo intemo; es precisamente a nivet de la rodilla externa del nervio facial 
(justamente, en la zona del ganglio geniculado) donde se desprenden las fibras para- 
simpáticas que acompañan a los nervios petrosos superficiales mayor y menor. Hay 
que tener en cuenta que las fibras del nervio petroso profundo mayor se intercambian 
con las del petroso superficial mayor, para salir por el agujero rasgado anterior. (Las 
fibras del nervio petroso superficial menor se unen a las que llegan del petroso pro- 
fundo menor y salen también por el agujero rasgado anterior; en realidad se trata en 
este caso de fibrasdel IX par craneal para la inervación de la glándula parótida.) 


Las fibras del nervio petroso mayor (1. petrosus major) caminan en la cara superior 
del peñasco, en d hiato del conducto del nervio petroso mayor (hiatus canalis n. 
petrosi majoris) y en el surco correspondiente (sulcus 1. petrosis majoris), dirigiéndo- 
se hacia la punta del peñasco. En su trayecto está cubierto por la duramadre y el gan- 
glio del trigémino; sale del cráneo por el agujero rasgado anterior y se dirige hacia el 
conducto plerigoideo o vidiano (Fig. 2-17), en el espesor de la base de la apófisis pte- 
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rigoides, conducta que se abre en la fosa pterigopalatina, para terminar las fibras en el 
correspondiente ganglio pterigopalatino (ganglion pterygopalatinum), situado por 
debajo del nervio maxilar, al cual está unido. Del ganglio surgen las fibras posganglio- 
nares que pasan a la órbita a través de la cisura otbitaria inferior, para llegar a la glán- 
dula lacrimal, aprovechando la rama cigomática del nervio maxilar y después la anas- 
tomosis de ésta con el nervio lacrimal, rama del nervio oftálmico. También desde el 
ganglio surgen otras fibras posganglionares qiie llegan a las glándulas salivares de la 
bóveda palatina, acompañando a los nervios palatinos, ramas del nervio maxilar, que 
caminan en los conductos palatinos menores, para así inervar parasimpáticamente a 
tales glándulas, También surgen del ganglio fibras posganglionares qiie atraviesan el 
orificio esfenopalatino y así llegar a la fosa nasal, jiinto con las correspondientes ramas 
nerviosas del nervio maxilar, y de esta forma inervar las glándulas mucosas de la fosa 
nasal. 


En el conducto pterigoideo, las fibras parasimpáticas van junto con las fibras gustativas 
procedentes del paladar. De forma esquemática, se puede decir que las fibras conside- 
radas forman el nervio petroso superficial mayor. 
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Fig. 15-1. Distribución periférica del YH par craneal, 
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Nervio salivador superior (Figs. 15-1 y 15-4) 


En su trayecto intrapetroso, el VII par craneal abandona las fibras correspondientes al 
nervio de la cuerda del timpano (chorda tympani) (que también lleva fibras gustati- 
vas del nervio infratimpánico, Capítulo 13). Forma también parte del nervio interme- 
diario, La cuerda del tímpano atraviesa la caja del tímpano y surge a nivel de la cisura 
de Glasser, para después descender entre los dos músculos pterigoideos y fusionarse 
con el nervio lingual. Ia cuerda del tímpano transporta la inervación motora de las 
glándulas salivares submandibular y sublingual, con la segunda neurona en el ganglio 
submandibular (ganglion submandibulare); el ganglio presenta fibras anastomóti- 
cas con el nervio lingual (rami communicantes cum n. lingualis) y ramas glan- 
dulares (rami glandulares) para las glándulas, aunque en general se consideran las 
correspondientes a la glándula submandibular, porque se considera incluso la existen- 
cia de neuronas correspondientes a un ganglio sublingual, que seria el que inervaría la 
glándula sublingual. El ganglio submandibular se sitúa por fuera del músculo hiogloso, 
en las inmediaciones de la glándula submandibular (medialmente a la prolongación 
ansiforme de la glándula), tomando también relaciones con los músculos milohivideo 
y geniogloso. 


Nervio salivador inferior (Figs. 15-2 y 15-4) 


Se trata de fibras parasimpáticas correspondientes al IX par craneal para la inervación 
secretora de la glándula parótida. Las fibras salen de la cavidad craneal con el IX par 
craneal (en la zona más anterior del agujero yugular), Inmediatamente surge así el ner- 
vio correspondiente o nervio timpánico (ya considerado en el Capítulo 13, correspon- 
diente a nervios sensitivos), que vehicula además fibras sensitivas, ingresa en el inte- 
nor del peñasco por el conductillo timpánico situado justamente en el tabique que 
separa el agujero yugular del agujero correspondiente a la entrada del conducto carotí- 
deo. Se trata del nervio petroso profundo menor. El nervio petroso menor (n. petro- 
sus minor) sale del peñasco en el hiato y surco del nervio petroso menor (hiatus 
canalis n. petrosí minoris, sulcus n. petrosi minoris), en la cara superior del peñasco, 
paralelamente a las fibras del nervio petroso mayor. Al llegar al agujero rasgado ante- 
rior aborda la fosa infratemporal, donde se encuentra con las neuronas situadas en el 
ganglio ótico (ganglion oticum), cerca del agujero oval y, por tanto, muy cerca de la 
rama mandibular del nervio trigémino. De él parten bs fibras posganglionares para la 
glándula parótida, fibras que aprovechan el camino del nervio auriculotemporal; y 
algunas fibras caminan con el nervio bucal y terminan en las pequeñas glándulas sali- 
vares de la mucosa bucal, en relación con el músculo buccinador. Para mayor simplici- 
dad, se suele decir que las Fibras para la glándula parótida son parte del nervio petroso 
superficial menor. 


La constitución del nervio timpánico de Jacobson es más complicada de lo dicho hasta 
aquí, pues, siguiendo a autores franceses, en realidad da lugar a dos nervios petrosos, 
los profundos mayor y menor, mientras que el VII par craneal desprende a su vez los 
nervios petrosos superficiales mayor y menor. Tanto el VIT como el IX pares craneales 
intercambian fibras y se producen anastomosis de tal nido que el nervio petroso 
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superficial mayor, del facial, recibe fibras del nervio petroso profundo mayor, rama del 
nervio timpánico, y a partir de esta anastomosis se forma el nervio vidiano (que tam- 
bién lleva fibras gustativas), que lleva las fibras parasimpáticas destinadas al ganglio 
pterigopalatino. También se unen los nervios petrosos menores superficial y profundo, 
cuyo resultado son las fibras nerviosas que llegan al ganglio ótico para la inervación 


de la glándula parótida. 


Según se vio en el capítulo correspondiente a nervios sensitivos (Capitulo 13), el ner- 
vio timpánico lleva también fibras sensitivas para la mucosa de la aja del tímpano y 
tuba auditiva. (El nervio timpánico presenta además una rama O nervio caroticotimpá- 
nico, que alcanza el conducto carofídeo a través de la pared anterior de la caja del tim- 
pano, anastomosándose con el plexo simpático pericarotídeo.) 


Tronco simpático. 


El tronco simpático (truncus sympathicus) (Figs. 6-3, 6-4, 153 y 15-4) es una banda 
longitudinal de fibras nerviosas y de ganglios simpáticos anterolateralmente situados 
con respecto a la columna vertebral, desde el nivel de la primera vértebra cervical 
hasta la cara anterior del coxis. En el cuello está formado por 3 (y en ocasiones por 2 
o 4) ganglios simpáticos unidos por delgadas y finas fibras interganglionares. El tronco 
simpático del cuello no recibe ramos comunicantes blancas, pero proporciona ramos 
comunicantes grises a todas las ramas cervicales ventrales, Se apoya sobre la muscula- 
tura prevertebral, justo detrás de la vaina carotídea, prolongándose cranealmente con 
el nervio carotídeo, que asciende junto con la arteria carótida interna para ramificarse 
en sus paredes y formar el correspondiente plexo carotídeo interno. Caudalmente se 
continúa con la porción simpática torácica, 


La base del cráneo, por un lado, y la arteria subclavia, por otro, hacen que en el curso 
del desarrollo se produzcan sendas condensaciones simpáticas que constituyen los 
ganglios cervicales superior, medio e inferior, debido al obstáculo que suponen tales 
estructuras. Y los tres ganglios simpáticos están unidos entre sí con un cordón que se 
continua hacia el tórax con el correspondiente tronco simpático. 


Ganglio cervical superior. 

El ganglio cervical superior (ganglion cervicale superius) (Figs. 15-3 y 154) se sitúa 
delante de las apófisis transversas de las vértebras cervicales segunda, tercera y a veces 
la cuarta, separado de ellas por el músculo recto anterior de la cabeza. Está separado 
del espacio retroestíleo por la aponeurosis profunda del cuello y, a través de esta apo- 
neurosis, se relaciona con la arteria carótida interna y los elementos nerviosos que se 
relacionan con ella (pares craneales X y XID. Intercambia anastomosis con el ganglio 
del nervio vago; tiene relaciones igualmente con ła vena yugular interna y con los 
pares craneales IX y X. Parece ser que dependiendo de la altura de la bifurcación caro- 
tídea, el ganglio es más o menas alto, aunque generalmente se considera que su polo 
inferior está a nivel del ángulo de la mandíbula, Representa la fusión de cuatro gan- 
glio-eervicales, por lo cual proporciona ramos comunicantes grises a los cuatro prime- 
ros nervios espinales cervicales. Viene a medir de 2 a 3 cm de longitud y configura 
una buena referencia para situar el tronco simpático en el cuello, 
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Fig. 15-2. Distribución periférica del IX par craneal. 
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Desde el vértice del ganglio cervical superior surgen uno o más nervios carotídeos 
internos (n. caroticus internus), que contribuyen a formar el plexo carotídeo inter- 
no (plexus caroticus internus) (Fig. 15-41, alrededor de la arteria carótida interna, lle- 
gando al interior del conducto carotídeo. En el propio plexo hay además algunas neu- 
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Fig. 15-34. Visión general del sistema simpático del cuello. 
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Desde el vértice del ganglio cervical superior surgen uno O más nervios carotídeos 
internos (1. caroticus internus), que contribuyen a formar el plexo carotídeo inter- 
no (plexus caroticus internus) (Fig. 15-4), alrededor de la arteria carótida interna, lle- 
gando al interior del conducto carotídeo. En el propio plexo hay además algunas neu- 
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Fig. 15-3. Visión general del sistema simpático del cuello. 


ronas ganglionares, en las que terminan fibras preganglionares simpáticas del ganglio 
cervical superior. Con la arteria carótida interna llegan ramas simpáticas al cerebro, a la 
hipófisis, a la órbita y al seno esfenoidal. También del plexo carotídeo surgen ramas 
para los pares craneales III, IV, rama oftálmica del V par craneal y VL El nervio caro- 


ticotimpánico se desprende en la caja del tímpano y acompaña a la rama timpánica del - 


nervio glosofaríngeo. El nervio petroso profundo o petroso profundo mayor se des- 
prende del plexo carotídeo interno en la parte superior del agujero rasgado anterior, 
para unirse a la rama petrosa mayar del VII par craneal y constituir así el nervio del 
conducto pterigoideo o vidiano, que se dirige hacia el ganglio pterigopalatino, el cual 
es atravesado por estas fibras simpáticas, y finalmente se distribuye en la mucosa farín- 
gea y nasal y en la glándula lacrimal. El plexo carotídeo interno da también una raíz 
simpática del ganglio ciliar (ganglio parasimpático situada en la órbita), que nace bien 
del nervio nasociliar o del plexo de la arteria oftálmica; son fibras que pasan de largo 
por el citado ganglio, para alcanzar el globo ocular con los nervios ciliares coitos e 
inervar los vasos de la coroides y del iris, así como ed músculo dilatador de la pupila 
(ver Capitulo 17, correspondiente a Órganos de los sentidos). 


Los nervios cardíacos (Fig, 15-4) son fibras procedentes de los tres ganglios cervica- 
les simpáticos, que terminan en el plexo cardíaco (plexus cardiacus). El mervio car- 
díaco cervical superior (n. cardiacus cervicalis superior) procede del ganglio supe- 
rior, va posterior a la vaina carotídea y pasa generalmente por delante de la arteria 
tiroidea inferior e ingresa en el interior del tórax, bien por delante o por detrás de la 
arteria subclavia, El del lado derecho se anastomosa con los nervios laríngeos externo 
y recurrente, así como con el nervio vago. El del lado izquierdo desciende con la arte- 
ria carótida común, para alcanzar el plexo cardíaco por Sbajo del arco aórtico. El 
nervio cardíaco cervical medio (1. cardiacus cervicalis medius) se dirige inferome- 
dialmente en d lado derecho, junto con el superior; y en d lado izquierdo se une al 
nervio inferior, para pasar medial al arco aórtico, cerca del nervio laríngeo recurrente, 
ya en la cavidad torácica. El nervio cardíaco cervical inferior (1. cardiacus cervica- 
lis inferior) se dirige anterocaudalmente; en el lado derecho queda por detrás de la 
arteria subclavia y del tronco braquiocefálico, y en el lado izquierdo se une al nervio 
cardíaco medio. Los dos se anastomosan con el nervio laríngeo recurrente de su lado. 


La sección del simpático cervical lugar a una interrupción de la inerva- 
ción simpática de su mismo lado, Tai situación da lugar al síndrome de Homer, que 
consiste en una constricción pupilar, por parálisis del músculo dilatado? de la pupi- 
la, ptosis o caída del párpado superior, por parálisis del músculo liso que eleva el 
párpado superior, un ligero endoftalinos o hundimiento ¿él ejo, probablemente 
como resultado de la parálisis del llamado músculo liso de la órbita o m. orbitalis, y 
vasodilatación y falta de sudoración en la cara y él cuello, por falta de inervación 
de los vasos sanguíneos y de las glándulas sudoríparas correspondientes 


Del ganglio cervical superior surgen también ramas posganglionares para la arteria 
carótida externa, formando el correspondiente plexo carotídeo externo (plexus caro- 
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Fig. 15-4. Visión general del stema vegetativo cefálico, 


ticus externus), que acompaña a las correspondientes ramas de la arteria y que sirven 
paa inervar los vasos y glándulas sudoríparas y salivares del territorio. Las fibras sudo- 
fíparas de la ara se distribuyen en gran medida con las ramas del nervio trigémino 
hasta cerca de su terminación. Conociendo la irrigación de las glándulas salivares se 
deduce por dónde le llega su inervación simpática. 


El ganglio cervical superior, además de dar ramas comunicantes grises para los cuatro 
primeros nervios cervicales, según ya se ha dicho, desde los plexos carotídeos interna 
y externo surgen ramas para bS pares craneales de la zona, en concreto, el nervio 
yugular (1, jugularis). Nace del polo superior del ganglio y asciende pegado a la 
adventicia de la vena yugular. y al llegar al agujero yugular da una rama para el gan- 
glio inferior del nervio vago y para el ganglio inferior del nervio glosofaríngeo; el ner- 
vio yugular además envía fibras posganglionares a los nervios hipogloso y accesorio. 
El nervio cardíaco superior surge del ganglio, También tiene unas ramas laringofa- 


ríngeas (rami laryngopharyngei), que se sitúan profundamente a la vaina carotídea 
para unirse al plexo faríngeo y así inervar a las glándulas y vasos sanguíneos de la 


laringe y faringe. 
Ganglio cervical medio 


El ganglio cervical medio (ganglion cervicale medium) (Figs. 15-3 y 15-4) se encuen- 
tra a nivel de la sexta vértebra cervical, y más exactamente, a nivel del llamado tubér- 


culo carotídeo. Es muy inconstante y cuando existe es de dimensiones reducidas. 


Generalmente se relaciona con la arteria tiroidea inferior, y cuando no existe como 
entidad clara, se constituye un desdoblamiento del tronco simpático que abraza a la 
arteria. Puede situarse más caudalmente, a nivel de la arteria vertebral, y puede tam- 
bién incluso fusionarse total O parcialmente con el ganglio cervical inferior. Viene a sx 
h fusión de los ganglios cervicales quinio y sexto y por eso envía ramas a los nervios 
cervicales quinto y sexto. El ganglio envía además ramas para la arteria tiroidea infe- 
rior, para la inervación simpática de la glándula tiroides, y también proporciona ramas 
a los nervios laríngeos recurrente y externo. También envía ramas para la arteria sub 
clavia, pero sobre todo para la arteria carótida primitiva, alrededor de la cual forma 
también un plexo, De él surge el nervio cardíaco medio. 


Ganglio estrellado 

El ganglio estrellado o cervicotorácico (ganglion cervicotboracicum) (Figs. 15-3 y 
15-4) ® encuentra al nivel del borde superior del cuello de la primera costilla y rodea 
la superficie posterior de la arteria vertebral, Se encuentra por delante de la apófisis 
transversa de la séptima vértebra cervical, por detrás del origen de la arteria vertebral y 
detrás de la cúpula pleural. Es grande e irregular. Se forma por la fusión del ganglio 
cervical inferior con el primero torácico, y en ocasiones, el ganglio inferior propiamen- 
te dicho es independiente del primer ganglio torácico. Puede estar unido al ganglio 
cervical medio. Generalmente, el ganglio cervical medio y el cervicotorácico se conec- 
tn por medio del asa de la subclavia (ansa subclavia), y cuando ambos ganglios se 
encuentran fusionados, el asa une las porciones superior e inferior de la masa ganglio- 
nar común, El ganglio cervicotorácico envía ramas posganglionares que acompañan a 
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la arteria vertebral, o plexo vertebral (plexus vertebralis), en d que se pueden distin- 
guir dos o tres filetes prearteriales y posteriores. Penetra en la cavidad craneal con la 
arteria venebral y se distribuye con sus ramas, Este plexo propociona además fibras a 
las nervios cervicales desde el cuarto al sexto. También emite ramas posganglionares 
que acompañan a la arteria subclavia o plexo subclavio (plexus subelavius), que se 
refuerza a nivel de la arteria axilar con las fibras simpáticas que acompañan a los ner- 
vios espinales que contribuyen a formar el plexo braquial. Emite además ramas comu- 
nicantes para ls nervios cervicales quinto a octavo y el primero torácico; existen unos 
ramos comunicantes superficiales, que se sitúan delante del músculo largo del cuello, 
y otros profundos, que atraviesan este músculo y luego los agujeros transversos de las 
vértebras cervicales correspondientes; estas ramas profundas también se denominan 
bipartidas, porqiie se bifurcan antes de alcanzar el nervio espinal correspondiente de 
su nivel y el más superior. El nervio cardíaco inferior surge del ganglio. 


Fosas nasales (Figs. 16-1 y 16-2 


La entrada a las fosas nasales constituye el vestíbulo (vestibulum nasi), revestido de 
un epitelio poliestratificado queratinizado, en continuidad con la piel del exterior. Ya 
más en el interior, el epitelio es de tipo cilíndrico, seudoestratificado, con células pro- 
vistas & cilios vibrátiles y células caliciformes, epitelio que se prolonga con el que 
reviste en su interior a los senos paranasales. En el techo de la fosa nasal el epitelio es, 
sin embargo, de tipo olfatorio. El limite superior del vestíbulo en la pared lateral es el 
limen nasi. A continuación del vestíbulo se sitúa el atrio (atrium). 


La parte mis complicada de la fosa nasal es la pared lateral, En la pared lateral se dis- 
tingue la existencia de un comete o concha nasal inferior, que delimita el meato nasal 
inferior: comete que, como toda la fosa nasal, está recubierto por el correspondiente 
epitelio, y con la particularidad de que presenta una rica vascularización, por lo que 
para algunos es considerado como un órgano eréctil, sobre iodo en los animales infe- 
riores; también puede presentar folículos linfoides, como los demás cometes. El corne- 
te inferior es el mis alargado de los tres, El comienzo del meato nasal inferior está a 
unos 2 em por encima y detrás del borde posterior del orificio del vestíbulo, zona 
donde pueden alojarse cuerpos extraños. En la zona anterior del meato se observa tin 
orificio qiie corresponde a la desembocadura del conducto lacrimonasal, 


Más cranealmente se encuentra el cornete o concha nasal media. En el meato nasal 
medio drena el seno maxilar, cuya desembocadura está reducida por la apófisis maxi- 
lar de la concha nasal inferior y por la apófisis etmoidal de este comete, que se articu- 
la a su vez con la apófisis unciforme del etmoides, la apófisis unciforme queda recu- 
bierta por el epitelio, formando el pliegue unciforme, delante del cual la mucosa 
dtura completamente el seno maxilar, quedando por detrás de la misma solamente 
un pequeño oficio situado justamente por encima del citado pliegue. A nivel del 
meato nasal medio, entre el relieve de la bulla etmoidal y el pliegue unciforme, se 
encuentra el canal uncibular, y posteriormente a la hulla etmoidal, el canal retrohular, 
de forma que las celdas etmoidates anteriores se abren por una serie de orificios tanto 
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Fig. 16-1. Fosa nasal. cavidadbucal y faringe. 


en el canal uncibular como en el retrobular, En la parte mas alta del canal uncibular se 
abre el orificio de drenaje para el seno frontal. 


En el meato nasal superior se observan generalmente dos orificios para la desemboca- 
dura de las celdas etmoidales posteriores (que al mismo tiempo tienen um situación 
superior). Por detrás se sitúa la desembocadura del seno esfenoidal. A veces pueden 
existir dos cornetes más altos, que delimitan la existencia de unos meatos inconstantes, 
en los que desembocan también sendas celdas etmoidales. H seno esfenoidal drena 
realmente en el receso esfenoetmoidal. En la pared medial de la fosa nasal se observa 
un orificio ciego en fondo de saco, correspondiente a vestigios del órgano de Ja- 
cobson, 


En la fosa nasal se establecen dos corrientes de aire: una más alta, que se dirige hacia 
h zona olfatoria, y otra más baja, de carácter respiratorio, de modo que en los indivi- 
duos con nariz aguileña, la corriente superior se dirige fácilmente hacia arriba, por lo 
que predominan en ellos los fenómenos olfatorios. En los individuos con un dorso de 
la nariz cóncavo predominan los fenómenos respiratorios. En la deglución ocurre que 
parte del aire de la faringe llega a las zonas altas u olfatorias, por lo cual la sensación 
gustativa es complementada con la sensación olorosa de las partículas alimenticias que 
se desprenden, volatilizándose a su paso por la faringe. La compleja morfología de las 
fosas nasales facilita que el aire inspirado se ponga ampliamente en contacto con la 
mucosa nasal, A partir de la zona del vestíbulo hay un aumento brusco de la sección 
transversal de la cavidad nasal, lo que hace que: a nivel del meato nasal medio se for- 
men turbulencias. El contacto con la fosa nasal hace que el aire inspirado llegue 
a tener la misma temperatura que el organismo, y con una humedad relativa de 75 - 
80 % cuando llega a la nasofaringe. 


Según. se vio en el capítulo correspondiente a la œa y a las fosas craneofaciales, la 
cavidad nasal se continúa con las cavidades aéreas de los senos paranasales, que cons- 
tituyen junto con la cavidad nasal una unidad ontogénica, anatómica y funcional. La 
mucosa nasal se continua con la de los senos paranasales. 


Las infecciones de las numerosas glándulas sebáceas de la piel de la nariz pueden 
diseminarse hacia los senos cavernosos a través de las conexiones vasculares entre 
las venas facial y oftálmica. 

Las infecciones de las fosas nasales pueden diseminarse hacía los senos paranasa- 
les, por su continuidad con: lós mismos; pero también a otras zonas vécinas, como 
son la fosa craneal anterior (a través de la lámina cribosa, en el techo de la fosa 
nasal), hacia la nasofaringe (a través de las coanas), hacia ef oído medio (a través 
de la trompa auditiva) y también hacia el aparato lacrimal. 

El flujo nasal (rinorrea) que se acompaña de un traumatismo craneoencefálico 
puede ser debido a una salida de líquido cefalorraquídeo a través de una lámina 
cribosa fracturada. 

El seno maxilar puede ser explorado por transiluminación en un cuarto oscuro, 
colocando una luz potente en la boca del paciente, y se observa un brillo rojizo en 
la mejilla si el seno no está ocupado. El seno frontal puede ser transiluminado colo- 
cando el foco luminoso en el ángulo superomedial de la órbita, apareciendo un bri- 
llo rojizo en la frente del enfermo en el caso de que el seno no esté ocupado, Las 
sinusitis frontales pueden diagnosticarse por una sensibilidad exagerada a nivel del 
extremo medial del reborde supraorbitario cuando se palpa con el dedo en tal 
zona. En las sinusitis de las celdas etmoidales puede provocarse una diseminación 
de la infección hacia la óritá; por su proximidad:a la misma. En la extracción de 
un molar puede ocurrir que se desgarre la mucosa del seno maxilar que cubre su 
raíz, dando como resultado una comunicación entre la cavidad sinusal y la cavidad 
bucal (fístula oroantral). (Ver más datos sobre los senos paranasales en el Capí- 
tulo 3.) 
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Fig. 16-2, Fosa nasal, cavidad bucal, faringe y laringe. Los cornetes nasales medio e Inferior han side cortados. 


Cavidad bucal 


la cavidad bucal (avum oris) (Figs. 16-1, 16-2, 16-3 y 16-5) es el pima tramo del 
tubo digestivo; también tiene que ver con los procesos de la fonación. En la cavidad 
bucal los alimentos son triturados y mezclados con la saliva, para después pasar a la 
faringe en su porción oral. Es preciso considerar un vestíbulo, que es externo a los 
dientes, limitado entre la mucosa de las mejillas y los labios; par otra parte, la mucosa 
que recubre las encías junto con los dientes! y par otro lado, la cavidad bucal propia- 


mente dicha. 


Cuando la boca está cerrada, la cavidad bucal es casi virtual, formando una hendi- 
dura que comunica hacia atrás con la faringe, y si no falta ninguna pieza dentaria, 
el vestíbulo sólo comunica con la cavidad bucal por detrás del último molar, zona a 
través de la cual se puede introducir una sonda para alimentar al enfermo que no 
puede abrir la boca. 


El vestíbulo (vestibulum oris) es una hendidura estrecha incurvada, en fama de 
herradura, que se abre al exterior por el orificio bucal o hendidura bucal (rima oris). 
la mucosa se refleja desde la mejilla y los labios sobre las arcadas alveolares, forman- 
do los anales o surcos vestibulares superior e inferior. En cada uno de estos surcos, 
en la línea media, se sitúan sendos relieves mucosos O frenillos del labio superior y 
del labio inferior Grenulum labii superioris, frenulum labii inferioris), Ambos surcos 
vestibulares se continúan entre sí en la región posterior, en la zona del borde anterior 


de la rama de la mandíbula y del tendón del músculo temporal, 


Cuando tanto el frenillo del labio superior como el del inferior son muy patentes y 
están engrosados, producen una separación anormal de los incisivos centrales (dias- 
tema). Su corrección quirúrgica soluciona el problema. 

Cuando se le manda al enfermo abrir la boca y se separan las mejillas lo más posi- 
ble, se puede observar un repliegue mucoso entre la mandíbula y el maxilar, que se 
dirige hacia arriba y adentro y que corresponde al ligamento pterigomandibular, 
Este repliegue limita con el borde anterior de la rama mandibular, un espacio trian- 
gular cuya base coincide con la prolongación de la arcada dentaria superior. Este 
triángulo tiene gran importancia clínica, porque en su profundidad se localizan los 
nervios lingual y alveolar o dentario inferior, en su entrada a nivel del conducto 
dentario. (Ver más adelante las bases anatómicas de la anestesia odontoestomatoló- 
gica). 


A nivel del cuello del primero o segundo molar superior, la mucosa del vestíbulo pre- 
senta la papila y el orificio correspondientes al conducto de desembocadura de la 


glándula parótida, lo que se puede palpar fácilmente con la punta de la lengua. 
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Fig. 163. Cuvidad bucal, Al fondo se observa la porción oral de la faringe. 


La mejilla (bucca) es el límite externo del vestíbulo bucal y se continúa anteriormente 
con los labios, Es la porción comprendida entre la comisura labial y el conducto audi- 
tivo externo, y entre el arco cigomático y el borde inferior de la mandíbula. En su 


NA 


espesor se sitúa el músculo buccinador, recubierto por su fascia correspondiente. El 
músculo está atravesada por el conducto excretor de la glándula parótida (Fig, 9-2) y 
por numerosas ramas del nervio bucal (rama del nervio mandibular). Una pequeña 
parte del músculo buccinador está cubierta por los músculos masetero y cigomáticos, 
así como por la bola adiposa de Bichat (particularmente prominente en los niños), 
sobre la cual se deslizan ramas del nervio facial, que se anastomosan con el nervio 
bucal (Capítulo 9). La piel de la mejilla presenta los pelos de la barba en el varón; 
debido a la riqueza de su vascularización puede enrojecer o palidecer con rapidez, 
debido a la inervación simpática correspondiente; fibras simpáticas que acompañan, 
como es lo normal, a las arterias. Interiormente, el músculo buccinador está cubierto 
por la mucosa, en donde se observan unas pequeñas glándulas salivares, las glándu- 
las bucales (glandulae buccales), de tipo mucoso y seroso, que se alojan en la sub, 
mucosa. Las 4 o 5 glándulas bucales mayores que se sitúan en las cercanías de la 
desembocadura del conducto parotídeo constituyen las glándulas molares (glandu- 
lae molares). Los vasos linfáticos de la mejilla así como los de los labios drenan en los 
ganglios linfáticos submandibulares, 


(Ver las consideraciones clínicas sobre las reconstrucciones faciales en el Capítulo ?, 
correspondiente al sistema neuromuscular del nervio facial.) 


H límite más anterior del vestíbulo son los labios Gabinm) (Fig, 16-3). Son repliegues 
musculomembranosos. Existe un labio superior (labium superius) y otro Inferior 
(labium inferius). La comisura (commissura labiorum) es la unión entre ambos 
labios, que se halla por delante del nivel del primer molar y viene a coincidir con el 
ángulo bucal (angulus oris). Cuando la boca está cerrada, la línea de unión de ambos 
labios coincide con el borde cortante de los incisivos superiores. La mayor parte del 
espesor de los labios está constituido por el músculo orbicular de la boca. La zona 
media y superior del labio superior es el philtrisn, que hacia abajo se prolonga con el 
tubérculo labial (tubercilum), que viene a ser la proyección del borde del labio 
superior. A nivel de la submucosa del labio se encuentran las glándulas labiales 
(glandulae labiales), que pueden palparse con la punta de la lengua en la cara interna 
del labio, 


La mucosa del labio está fuertemente mie por lo me las heridas del labio sue- 
len sangrar abundantémente. m 


En la línea media y unión mucosa de las encías sc observan sendos 
repliegues mucosos o frenillos (frenulum labii superioris, frenulum labii inferioris), 
que con cierta frecuencia = lesionan e7 las caídas de los niños pequeños, producién- 
dose grandes hemorragias, debido rica vascularización. La piel de los labios 

continúa con la mucosa región intermedia o rojo d= los labios, de + color 
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rosado, debido a que la piel no presenta en esta zona su capa cómea, y sus papilas 
dejan transparentar la sangre de la dermis, El límite entre la piel y el rojo de los labios 
es neto, mientras que la continuidad con la mucosa es progresiva. 


El desarrollo embriológico de los labios se estudió anteriormente (Capítulo 1). Su 
comprensión da luz sobre la formación del labio leporino. En la parálisis facial, al 
«mandar al enfermo silbar, el ale se escapa por la zona paralizada. las infecciones 
- del labio superior son peligrosas, pör su posible diseminación hacia la cavidad cra- 
-neal (seno cavernoso). 


Las encías (gingiva) están constituidas por la mucosa que cubre las zonas apicales de 
las apófisis alveolares de maxilares y mandíbula, rodeando el cuello de las piezas den- 
tarias; de todas formas, existe un pequeño intersticio, o 'surco o fondo de saco gingi- 
val", entre ambas estructuras, Las encías están fuertemente unidas al periostio de las 
apófisis alveolares, así como a los dientes, por medio de fibras colágenas de la lámina 
propia. La unión con el diente se hace a través del ligamento periodontal y del cemen- 
to. La mucosa de la encía es de tipo escamoso poliestratificado, de un color gris rosá- 
ceo y sometida, como es lógico, a continuas agresiones mecánicas, Existe una fuerte 
unión entre la mucosa de la encía y el esmalte, Es la llamada unión epitelial, que es 
una zona especialmente débil ante las agresiones mecánicas y bacterianas, Las encías 
están ricamente inervadas. Las superiores, por ramas procedentes del nervio maxilar 
(nervios nasopalatino, alveolares superiores, medios y posteriores), y las inferiores, por 
ramas del nervio mandibular (nervios bucal, alveolar inferior y lingual). La mucosa 
gingival está relacionada no sólo con el vestíbulo, sino también con la cavidad bucal 
propiamente dicha, y existe también mucosa entre las caras adyacentes de las piezas 
dentarias. 


La cavidad bucal propiamente dicha (cavum oris proprium) está delimitada supe- 
riormente par el paladar duro y el blando, anterolateralmente por las arcadas dentarias 
e inferiormente por el cuerpo de la lengua en su zona anterior y la mucosa, que va 
desde la superficie inferior de la lengua hasta la superficie interna del cuerpo de la 
mandíbula, Existe un pliegue medio que se dirige a la parte anterior de la lengua, o 
frenillo de la lengua (frenulum linguae), y a cada lado del mismo la correspondiente 
glándula sublingual (derecha e izquierda) levanta un pliegue sublingual (plica sub- 
lingualis), en cuyo extremo anterior se abre el conducto submandibular, en la corres- 
pondiente papila sublingual (papila salivaria sublingualis); existen una serie de 
pequeños conductillos de la glándula sublingual que se abren en la superficie del plie- 
gue sublingual. 


o de la lengua puede originar r trastornos en la m 
iamer pe nte, alteraciones del lenguaje. 


El límite poslerior de la cavidad bucal lo constituyen los pilares del velo del paladar o 
arcos palatogloso y palatofaríngeo (arcus palatoglossus, arcus palatopharyngeus), o 
pilares anterior y posterior del istmo de las fauces, que se corresponden con el relieve 
que hacen los correspondientes músculos. Entre ambos pilares se encuentra una 
depresión o fosa amigdalina (fossa tonsillaris), donde se aloja la amigdala palatina. El 
espacio delimitado por los pilares posteriores es lo que clásicamente se denomina 
istmo de las fauces (isthmus faucium); algunos sitúan el límite entre la cavidad bucal 
y la faringe entre los pilares anteriores, con lo que la amígdala palatina pertenecería a 
la faringe; otros consideran como istmo de las fauces el espacio definido por la úvula 
y los pilares anteriores y posteriores. 


E techo de la cavidad bucal tiene una forma de herradura de concavidad posterior, en 
la que se distingue una porción anterior o paladar duro (palatum durum), con un 
sustrato óseo, y un tercio posterior o paladar blando (palatum molle), con una base 
fibromuscular. La mucosa que cubre a ambos es del mismo tipo histológico, El paladar 
separa la cavidad bucal de las fosas nasales. Se arquea tanto en sentido transversal 
como anteroposterior, variando su altura de foma considerable de unos individuos a 
Otros. 


H paladar duro está formado por las porciones horizontales del maxilar y del platino 
articuladas entre sí por las suturas correspondientes, e igualmente por la porción alve- 
olas del maxilar, Inmediatamente detrás de los incisivos centrales se encuentra la fosa 
incisiva (fossa incisiva), en la que se abren los conductos incisivos, los cuales condu- 
cen las ramas terminales de la arteria palatina mayor y el nervio nasopalatino; a través 
de estos conductos la cavidad nasal comunica con la cavidad bucal en el hueso en 
seco. En las zonas posterolaterales del paladar duro se encuentran los orificios corres- 
pondientes a los nervios y vasos palatinos mayor y menores. El paladar duro esta recu- 
bierto por la mucosa correspondiente, que queda unida firmemente al periostio subya- 
cente por tejido colágeno, cuyas fibras dividen la submucosa en un compartimento 
anterior, que contiene tejido graso, y Otro posterior, con las glándulas salivales palati- 
nas (plandulae palatinae), de un color marrón, que parecen músculo, secretoras de 
moco; posiblemente, todas estas estructuras tienen la finalidad de que el paladar 
quede protegido frente a las agresiones mecánicas que supone la masticación. En la 
linea media se forma un rafe, en el que no existe submucosa, donde la mucosa está 
unida directamente al periostio. Este rafe se termina en ua zona anterior a nivel de la 
papila incisiva, que se halla justamente en la zona de la fosa incisiva. A partir de la 
zona anterior se forman una serie de pliegues radiados o rugae, los cuales, al igual 
que el rafe, se pueden palpar con la punta de la lengua. 


En algún caso puede ocurrir que a nivel del rafe no se produzca la 
amelones maxilares, con lo que se forma 


Capítulo 1. 


H paladar blando o velo del paladar (velum palatinum) es un pliegue musculomem- 
branoso móvil que se inserta en la parte posterior del paladar duro; se extiende poste- 
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roinferiormente hasta el borde libre curvo, del que cuelga la úvula (uvula palatium), 
que separa la cavidad bucal de la orofaringe y que se adapta a la zona posterior de la 
curvatura de la lengua. La cara antercinferior del velo del paladar, cóncava, presenta 
un saliente medio que se continúa con el nfe del paladar duro. Los bordes laterales 
vienen a enganarse en las apófisis pterigoides merced a la existencia en su interior de 
los correspondientes músculos, que se insertan en el esfenoides y que ya han sido 
considerados. 


El paladar blando se prolonga lateralmente con los pilares del velo del paladar; con 
ellos y con el dorso de la lengua delimitan el istmo de las fauces. En el espesor del 
paladar blando se encuentran los músculos ya considerados con anterioridad; uno de 
ellos es el músculo elevador del velo del paladar, que produce una elevación del 
mismo, lo que, unido a la contracción del músculo constrictor superior de la faringe, 
que acerca la faringe hacia la cavidad bucal, hace que se separen las porciones nasal y 
oral de la faringe en el proceso de la deglución; al mismo tiempo, la contracción del 
músculo palatofaríngeo del pilar posterior colabora a un estrechamiento del istmo de 
Es fauces. H velo del paladar contiene también glándulas salivares mucosas y tejido 
linfático, Los vasos linfáticos de todo el pahdar (duro y blando) caminan lateralmente 
a la amigdala palatina y al pilar anterior, para drenar en los ganglios linfáticos cervica- 
les profundos. 


inge, lo cual posible- 
afecciones del oído 


hendidura del paladar es el llamado. 
r y la faringe, 
irúrgicas para corre- 


La amigdala palatina (tonsilla palatina) (Figs. 12-5, 12-6, 16-1 y 163) se sitúa entre 
ambos pilares del velo del paladar, por lo cual, según se considere el límite entre li 
cavidad bucal y la faringe el pilar anterior o el posterior, será de situación faringea o 
bucal respectivamente. En algunos casos, la amígdala está muy hundida, por lo que 
para poder visualizarla es preciso rechazar el pilar anterior. Crece con rapidez hasta los 
6 o 7 años de edad y a partir de entonces empieza a involucionar, de modo que prác- 


ticamente no se observa en el viejo, Viene a tener el tamaño de una almendra de eje 
mayor vertical. Mide como término medio 25 mm de longitud, 5 mm de anchura y 10 
mm de grosor. Pero las dimensiones son variables, pudiendo ocurrir que el tejido 
amigdalino invada el pilar anterior e incluso el propio velo del paladar, por lo cual la 
parte visible de la amígdaia no india exactamente cuál es su tamaño real. 


La superficie libre de la amigdala presenta orificios de desembocadura de las criptas 
tonsilares o amigdalinas (cryptae tonsillares). 


La amígdala se halla situada en la fosa amigdalina (fossa tonsillaris), limitada por 
delante por el pilar anterior del velo del paladar y el borde lateral de la porción farín- 
gea de la lengua; por detrás, por el pilar posterior, juntamente con el pliegue faringo- 
epiglótico; superiormente se encuentra el velo del paladar; inferiormente, el pliegue 
elosoepiglótico lateral. El lecho de la fosa es una capa celular submucosa o aponeuro- 
sis faríngea, a través de la cual la amigdala se apoya en la musculatura constrictora 
faringea, fundamentalmente, el músculo constrictor superior de la faringe. 


Superiormente al polo craneal de la amigdala, la mucosa de la fosa amigdalina se 
deprime formando una fosita o fosa supraamigdalina (fossa supratonsillaris),te 

sión que viene a representar los restos de la segunda bolsa faríngea (Capítulos 1 y 12) 
y que se prolonga por delante de la amíedala a nivel del tercio superior de la misma. 
Sus paredes están a veces tachonadas de folículos linfoides, que le dan el aspecto de 
una gran cripta amigdalina o seno de Tourtual, Por delante e inferiormente, la fosa 
supraamigdalina está bordeada por el pliegue triangular, cuyo vértice se relaciona con 
el borde libre del pilar anterior del velo del paladar. Su base se extiende hasta el borde 
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libre de la porción faríngea de la lengua y el borde anterior se confunde con el borde 
libre del pilar anterior. Este pliegue es, sobre todo, aparente en el recién nacido y en 
los niños pequeños, y se llega a borrar en el adulto. 


La lengua (lingua) (Figs. 16-1, 16-2, 16-3, 16-4 y 16-5} es un órgano fundamentalmen- 
te musculoso que tiene que ver con el lenguaje, la masticación, la deglución y la suc- 
ción. Presenta una raíz (radix linguae), a cuyo través pasan músculos linguales extrín- 
secos, así como vasos y nervios. Presenta también un cuerpo (corpus linguae), 
formado por musculatura y glándulas, así como por tejido conjuntivo, vasos, nervios y 
folículos linfáticos. 


El dorso de la lengua ‘dorsum linguae) (Figs, 16-3 y 16-41, convexo, está en contacto 
con el paladar cuando la boca esta cerrada, El cuerpo de la lengua descansa en su 
superficie inferior sobre el suelo de la cavidad bucal. Se termina en la punta de la 
lengua (apex linguae). También se denomina porción bucal (pars bucalis linguae). La 
parte media del dorso de la lengua está ligeramente deprimida en el surco medio de 
la lengua (sulcus medianus linguae), y en su peste posterior hay un surco en forma 
de Y o surco terminal (sulcus terminalis}, que divide la lengua en los dos tercios 
anteriores O porción bucal, y un tercio posterior o porción faríngea de la lengua. El 


Pliegue glosoepiglótico medio 
Pliegue olosoepiglótico lat, 
Vallecula epiglótica 


Amigdala lingual 


Arco palatogloso Orifico ciego 


Surco terminal 


Papilas circunvaladas 


Papilas filiformes 


Surco medio de la lengua 


Papilas fungitormes 


Fig. 16-4. Cara dorsal de la lengua y epiglotis. 


vértice del surco terminal tiene a ser el orificio ciego (foramen caecum linguae), que 
corresponde al lugar de origen del conducto tireogloso (Capítulo 12). En el surco tee 
minal se sitúan de 7 a 12 papilas circunvaladas. la parte bucal & la cara superior de la 
lengua está recubierta por una mucosa espesa y densa, muy fija a la musculatura sub 
yacente. En la mucosa del dorso de la lengua se observan tres tipos de papilas: filifor- 

mes (papillae filiformes), fungiformes (papillae fungiformes) y circunvaladas (papi- 
flae vallatae). Las papilas filiformes son las más numerosas. Se sitúan en fila, 

paralelamente al surco terminal, a excepción de la zona de la punta de la lengua. Tie- 
nen forma cónica y miden 2 a 3 mm de longitud, y dan a la lengua su aspecto migoso, 
muy útil para la movilización del alimento dentro de la cavidad bucal. Læ papilas fun- 
giformes se concentran más en los bordes y en el vértice de la lengua. Tienen forma 
globulosa y con un aspecto rojizo y son en menos cantidad que las papilas filiformes. 
Las papilas circunvaladas o caliciformes están por delante del surco terminal y son las 
mayores en tamaño. 


la porción faringea del dorso de la lengua tiene una disposición casi vertical, mirando 
hacia la cavidad faringea. La superficie de la mucosa, que es de color blanquecino, en 
comparación con el color rosáceo del resto det dorso de la lengua, es irregular, con 
pequeñas prominencias irregulares, debido a la presencia de folículos, que en conjun- 
to constituyen la amigdala lingual (tonsilla lingualis) (Fig. 16-4). Sólo se puede ver 
esta porción de la lengua cuando se utiliza un espejo y tirando de la lengua hacia ade- 
lante. Está separada de la epiglotis por un surco transversal, y lateralmente y en la 
línea media existen sendos pliegues mucosos que la unen a la cara anterior de la epi- 
glotis: los pliegues glosoepiglóticos medio y laterales. El pliegue medio contiene fibras 
del músculo longitudital superior; los tres pliegues limitan entre sí (a cada lado de la 
línea media), la fosa o vallecula epiglótica (vallecula epigottica). La raíz de la lengua 
viene a estar en contacto lateralmente con la amígdala palatina. Las glándulas de h 
porción faríngea de la lengua son fundamentalmente serosas y muchos de sus conduc- 
tos se abren en los surcos que rodean las papilas caliciformes o circunvaladas, y tam- 
bién en Ls criptas de la amíedala lingual. 


La cara inferior de la lengua (Fig. 16-5) está cubierta por una mucosa lisa, delgada y 
transparente, a través de la cual se observan las venas raninas, Presenta un canal 
medio más profundo que el surco medio situado en el dorso de h lengua, existiendo 
en algunos casos una verdadera cresta media, desde cuya extremidad posterior surge 
el frenillo de la lengua (frenulum linguae), a cada lado del cual se observa un plie- 
gue mucoso fimbreado (plica fimbriata); medialmente a este pliegue se puede obser- 
var la vena lingual profunda, También a cada lado del frenillo y muy cerca del vértice 
de la lengua se encuentran las glándulas linguales anteriores, de carácter mucoso. 
También se observan en la cara inferior de la lengua dos anchos rodetes longitudina- 
les, correspondientes al relieve de los respectivos músculos genioglosos, lateralmente a 
los cuales se encuentran unos canales que los separan de los bordes de la lengua, La 
glándula salival sublingual drena en la papila sublingual. 


H vértice de la lengua presenta un surco medio que es continuación de los que exis- 
ten en la cara dorsal y en la cara inferior de la lengua. 
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Punta de la lengua 


Pliegue fimbreado 


Relieve de la v. Ingual prof. ' 
Rodete lingual ~ 
i T Frenillo de la lengua 


Eminencia sublingual 


Carúncula sublingual 


Fig. 16-6. Visión inferior de la lengua. 


En la porción faríngea de la lengua puede a veces observarse un abultamiento 
correspondiente a un tiroides ectópico, es decir, una glándula tiroides que no h; 
emigrado hacia el cuello y que se sitúa, bien en el mismo agujero ciego o forame! 
caecum, dentro de la lengua, o inmediatamente debajo de ella; se trata del tiroide 
lingual. 

Existe una malformación congénita que consiste en una continuidad del frenillo lin 
gual o “lengua atada”, probablemente debido a un espesamiento y acortamiento di 
los músculos hioglosos y genioglosos, lo cual puede producir dificultades én la suc 
ción en el recién nacido. A veces, lá soldadura de la lengua al d o de la cavida: 
bucal es total (anquiloglosia total). - 

El suelo de la boca puede reconstruirse a base de colgajos cutaneotrapeciales, es 
decir, transportando a la zona parte del músculo trapecio (intervención indicada en- 
las extirpaciones de cánceres en el suelo de la boca). (Ver el Capítulo 9, correspon- 
diente al sistema neuromuscular del nervio facial, donde se hacen consideraciones 
sobre colgajos miocutáneos). 


Faringe 

la faringe (pharynx) (Figs. 16-1, 16-2, 16-3, 16-6 y 16-7) es un conducto musculo- 
membranoso de concavidad ventral, que s extiende verticalmente desde la base del 
cráneo hasta la altura de la sexta vértebra cervical, donde se continúa con el esófago, 
limite que puede considerarse también como el borde caudal del cartílago cricoides, 
que separa la laringe de la tráquea. El nivel de transición entre la faringe y el esófago 
está más alto en el recién nacido que en el adulto, y en éste más que en el viejo, Sin 
embargo, Jos Limites son variables también con los fenómenos deglutorios, pues, en 
efecto, la faringe asciende en la deglución. Está situada detrás de las fosas nasales, de 
la cavidad bucal y de la laringe. 


Comunica ventralmente con ls fosas nasales a través de las coanas; con la cavidad 
bucal, a través del iso de las fauces, y con la laringe, a través del aditus laryngis. 
Tiene forma de un embudo un tanto irregular, más ancha en la zona media que en las 
zonas superior e inferior, y más ancha en su porción superior que en la inferior, En 
reposo mide unos 13 a 15 cm de longitud, y cuando se contrae disminuye su longitud 
en unos 3 cm,tiene una anchura de unos 4 a 5 em, con unos 1,5 a 2 cm en su porción 
más caudal, 


La faringe está fija por su extremidad superior a la base del cráneo, en la zona del 
tubérculo faríngeo y en las espinas del esfenoides y hasta fa extremidad superior del 
ala medial de cada una de las apófisis pterigoides, La cara posterior se relaciona con 
los cuerpos vertebrales cervicales y los músculos prevertebrales, a través de la aponeu- 
rosis prevertebral y del espacio retrofaríngeo. El limite anterior de la cara lateral de la 
faringe se sitúa a nivel del borde posterior del ala medial de la apófisis pterigoides, el 
ligamento pterigomandibular, el extremo posterior de la línea milohioidea, la cara late- 
ral de la base de la lengua, el asta mayor del hueso hioides, el ligamento tirohioideo, 
el borde posterior de la lámina lateral del cartílago tiroides y la parte lateral del cartíla- 
go cricoides. El bode inferior de la mandíbula marca el limite entre la porción cefálica 
y la porción cervical de la faringe, En su zona cefálica, la faringe se relaciona por su 
cara lateral con la arteria carótida interna, la vena yugular y los pares craneales IX, X, 
XI y XII, la cadena ganglionar simpática, así como con la apófisis estiloides y los mús- 
culos correspondientes del ramillete de Riolano. En su porción cervical se relaciona 
con el paquete vasculonervioso del cuello y la glándula tiroides. 

la mucosa faríngea se prolonga hacia adelante con la de las fosas nasales, cavidad 
bucal y laringe. Debido a la comunicación con estas tres cavidades, es posible dividir 
la faringe en dirección craneocaudal en una epifaringe, rinofaringe, nasofaringe O por- 
ción nasal de la faringe; una mesofaringe, orofaringe, bucofaringe o porción oral de la 
faringe, y una hipofaringe, laringofaringe o porción laríngea de la faringe. 


La porción nasal de la faringe (pars nasalis) es el cavum de los otorrinolaringólo- 
gos. Su pared anterior se confunde con las coanas, a través de las cuales comunica 
con las fosas nasales, 
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Fig. 16-6. Pared anterior de lo faringe. 


Un espéculo debidamente orientado e introducido a través de la cavidad bucal per- 
mite visualizar la zona posterior de las fosas nasales, así como el tabique nasal 


El límite inferior o pared inferior viene a ser en su zona anterior el propio velo del 
paladar, relativamente móvil, y en su zona posteriores el llamado istmo faríngeo, a tra- 
vés del cual comunican la nasofaringe y l2 bucofaringe. En la deglución este istmo se 
cierra, debido a la elevación del velo del paladar y contracción del esfínter palatofa- 
ríngeo. 

En la pared lateral, a nivel del comete nasal inferior, hay un orificio triangular, corres- 
pondiente a la desembocadura de la trompa auditiva o de Eustaquio (tuba auditiva), 
por el que la faringe se pone en comunicación con el oído media y cuyo control de 
apertura y cierre es realizado por la musculatura correspondiente. Se sitúa a 1 - 1,5 cm 
par detrás del cornete nasal inferior y a nivel del borde superior del paladar, Rr enci- 
ma y por detrás del orificio se encuentra el rodete tubárico (torus tubarius), que se 
prolonga hacia atrás con la amígdala faríngea. En esta región se observa una cantidad 
variable de tejido linfático o amágdala tubárica (tonsila tubaria), que se continúa 
con la amígdala faríngea. Desde la parte posterior del rodete y hacia atrás se observa 
h existencia de un pliegue salpingofaríngeo (plica salpingopharyngea), que se pier- 
de gradualmente en la pared de la faringe y que corresponde al músculo salpingofa- 
ríngeo, que abre la trompa auditiva en la deglución; y hacia delante, un pliegue salpin- 
gopalatino, menos marcado que el posterior. No es rara la existencia de un discreto 
reguero linfático que se dirige desde este pliegue hasta los cornetes nasales medio e 
inferior. Inmediatamente por encima del orificio tubárico se observa un ligero relieve 
producido por el músculo elevador del velo del paladar, y por detrás del rodete tubári- 
co, una depresión o receso faringeo (recessus pharyngeus) o fosita de Rosenmiller, a 
cuyo nivel se sitúa la arteria carótida interna, que se coloca pegada a la pared lateral 
de la faringe. El límite posterior de la fosa viene a ser la pared posterior de la faringe. 
El receso faríngeo se extiende hacia arriba, por encima del orifico tubárico, donde se 
denomina fosita supratubárica, que hacia abajo se prolonga con el canal que ocupa el 
ángulo lateral correspondiente de la faringe. 


El techo de la nasofaringe tiene relación con el cuerpo del esfenoides, la porción basi- 
lar del occipital, el arco anterior del atlas y la membrana occipitoatloidea anterior. Se 
trata del fornix pharyngis, a cuyo nivel y en la línea mediosagital existe un ligero relie- 
ve en la mucosa ocasionado por la amigdala faríngea O adenoides (tonsilla pharyn- 
gea), que es una acumulación de tejido linfático, sobre todo, desarrollada en los niños 
pequeños hasta los 6 años de edad, y a partir de entonces empieza a regresar. Puede 
extenderse en toda la altura de la pared posterior de la rinofaringe, llegando incluso 
hasta la zona de la amígdala tubárica. Presenta una serie de pliegues: uno medio y dos 
laterales, que discurren en el tejido en sentido anteroposterior y oblicuo hacia atrás y 
hacia adentro, El surco (O pliegue) medio presenta frecuentemente en su extremo infe- 
rior una depresión o receso medio. En su fondo, a veces se abre un divertículo tubu- 
lar, la bolsa faringea (bursa pharyngea), que parece ser debida a la adhesibn de la 
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Ag. 167. Pared posterior de la faringe. 


notocorda primitivamente con la faringe y que a veces puede infectarse, formar quis- 
tes, etc. Se halla justamente más cranealmente a Es fibras más altas del músculo cons- 
trictor superior de la faringe y, generalmente, se extiende hacia arriba y abajo. Más 
anteriormente se encuentra la zona donde se desarrolló la hipófisis faríngea o adenohi- 
pófisis, en relación con la articulación entre vómer y esfenoides, en donde no se suele 
apreciar nada importante macroscópicamente. 


EA Mv cren. ended 
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La porción oral de la faringe (pars oralis) comunica con la cavidad bucal a través 
del istmo de bs fauces. Se extiende desde el nivel del paladar blando hasta el borde 
superior de la epiglotis, coincidiendo este límite inferior con un plano que pasa por el 
cuerpo del hueso hioides. Ia amígdala palatina está situada en la orofaringe, si se con- 
sidera el pilar anterior del velo del paladar como límite entre la cavidad bucal y la 
faringe; de este modo, las paredes laterales están constituidas por los pilares del velo 
del paladar y la fosa amigdalina, con la amigdala palatina. La porción faríngea de la 
lengua forma parte de la pared anterior de la orofaringe. La pared posterior se corres- 
ponde con el cuerpo de la segunda vértebra cervical y la parte superior del cuerpo de 
la tercera, de modo que la protrusión de estas vértebras se puede confundir con la 
existencia de un tumor; en esta pared posterior se observan una serie de relieves qiie 
vienen a ser folículos cerrados. La amigdala lingual se sitúa cn la región de la orofarin- 
ge. Entre la epiglotis y la lengua pueden localizarse cuerpos extraños. 


La porción laringea de la faringe (pars laryngea) se extiende desde el borde supe 
rior de la epiglotis al borde inferior del cricoides, para estrecharse y continuar con el 
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esófago. Se halla delante de los cuerpos de las vértebras cervicales tercera a sexfá. En 
la pared anterior se observa la epiglotis, el orificio superior de la laringe y la promi- 
nencia que forman los cartílagos aritenoides, cricoides y los músculos correspondien- 
tes, recubiertos por la mucosa. En el límite entre la pared anterior y las paredes latera- 
les se sitúan los senos O recesos piriformes (recessus piriformis) derecho e izquier- 
do, fosas bastante profundas que están separadas del aditus de la laringe por el corres- 
pondiente pliegue aritenoepiglótico, Lateralmente, cada receso piriforme está limitado 
por la superficie interna del cartílago tiroides y la membrana tirohioidea. 


Ramas de los nervios laríngeo recurrente y laríngeo superior en su rama interna se 
encuentran profundamente en relación a la mucosa del seno piriforme, de modo 
que cuando se intenta extraer un cuerpo extraño alojado en el receso pueden lesio- 
narse tales fibras nerviosas si el instrumento empleado lesiona la mucosa. 


En cuanto a la mucosa de la laringe, ver el Capítulo 10. 


Bases anatómicas de la anestesia odontoestomatológica 


La anestesia en odontoestomatología se realiza para evitar el dolor y para que en la 
intervención no haya interferencias por parte del paciente. Asimismo, evita riesgos 
innecesarios. Existen varios tipos de anestesia, que van desde la tópica a la general. 
Pues bien: en esta sección vamos a hablar de la anestesia infiltrativa, que puede ser 
intraligamentosa, intraseptal o paraapical. 


La anestesia paraapical es la que se realiza para todas las piezas dentarias del maxi- 
lar y las más anteriores de la mandíbula. $e realiza en el fondo del vestíbulo, de modo 
que algunos prefieren dejar el anestésico en el trayecto que recorre la aguja, hasta 
quedar situado a unos milimetros del ápice de la pieza dentaria en cuestión. Por lo 
que respecta al incisivo central superior, se hace sobrepasando la zona del ápice y 
muchas veces hay que introducir el anestésico en la zona del incisivo central-contrala- 
teral. De modo parecido se realiza la técnica para el incisivo lateral superior, teniendo 
en cuenta que su ápice se sitúa en la zona de la fosa incisiva, que se puede palpar 
fácilmente. En cuanto al canino superior, conio su raíz es muy larga, es muy fácil loca- 
lizar por palpación la zona del ápice, y por otra parte, hay que tener en cuenta que el 
territorio de inervación es variable, por lo que basta con anestesiar la zona correspon- 
diente (nervios alveolares superiores anterior y medio, nervios infraorbitario, nasopala- 
tino y palatino mayor). El primer premolar superior o bicúspide superior a veces es 
necesario anestesiarlo a través del paladar. sobre todo, cuando sus raíces están muy 
separadas; también hay que tener en cuenta su inervación variable (nervios alveolares 
superiores anterior y medio, nervio infraorbitario, ramas yugulolabiales, nervios palati- 
no mayor, nasopalatino e infraorbitario), H segundo premolar superior O bicúspide 
superior tiene una inervación similar a la de la anterior pieza dentaria, pero intervi- 
niendo además los nervios alveolares superiores posteriores, formándose un plexo 
nervioso que puede se anestesiado por esta técnica paraapical. 


La raíz mesial del primer molar superior suele estar inervada por una rama del nervio 
alveolar superior media y las demás raíces lo están por los nervios posteriores. Por lo 
que se refiere a los nervios alveolares superiores posteriores (1. dentario poste- 
rior) (Fig. 16-8), su punción se realiza a nivel de la tuberosidad del maxilar, teniendo 
cuidado de no lesionar el plexo venoso pterigoideo, colorando la aguja en el fondo de 
saco vestibular, en la zona del tercio distal del segundo molar, -y dirigiendo la aguja 
hacía la zona de los ápices de las raíces del tercer molar; hay que cuidar de que la 
aguja forme un ángulo de 45 grados con el plano oclusal de los últimos molares y 
bascularla todo lo que permita la comisura labial del enfermo; finalmente, profundizar 
hasta unos 25 mm como máximo, sin perder en ningún momento la citada angulación. 
la anestesia pen los molares superiores segundo y tercero se realiza de forma análo- 
ga, es decir, abordando los nervios alveolares superiores posteriores. 


La anestesia de los incisivos y caninos superiores suele ser efectiva por el procedi- 
miento paraapical; sin embargo, es bueno conocer la técnica de la punción del nervio 
infraorbitario (Fig. 16-9), que por otra parte en realidad anestesia tejidos blandos. El 
orificio por donde emerge el nervio se localiza a 8 - 10 mm por debajo del reborde 
infraorbitario, en la unión de los 2/5 internos con los 3/5 externos, en el eje del segun- 
do premolar, a unos 2 cm de su ápice, y justamente a 1 cm por debajo de la escotadu- 
ra que se palpa en el reborde infraorbitario (el orificio se encuentra en la línea que 
une la escotadura supraorbitaria con el orificio mentoniano). Para localizar el orificio 
bajo la piel conviene primeramente colocar el índice de la mano izquierda en la zona 
de la escotadura mencionada. La aguja se introduce a nivel del ápice del segundo pre- 
molar, en la zona vestibular, con una angulación de unos 40 grados. Hay que iena en 
cuenta que la dirección del conducto es hacia arriba, afuera y atrás. Con el índice se 
nota un abultamiento bajo la piel que indica la buena colocación del anestésico. € 
puede hacer la anestesia por vía cutánea: en la linea de la pupila, a 1,5 cm del reborde 
infraorbitario y a 1 cm por dentro de la citada línea. 


La anestesia del nervio nasopalatino se realiza introduciendo la aguja completamen- 
te paralela a la tabla externa del hueso maxilar, ya que el conducto que vehicula el 
nervio es paralelo a la misma. Se introduce en la papila interdentaria, a 1 cm por 
detrás de los incisivos! en la zona correspondiente al hdo que hay que intervenir. La 
aguja se bascula hasta que se logra meter en el conducto. Hay que tener en cuenta 
que el nervio inerva la mucosa palatina correspondiente a los incisivos central y lateral 
y al canino, anastomosándose con el nervio palatino mayor. Aunque no tiene conse- 
cuencias, hay que tener cuidado de no entrar en la fosa nasal, circunstancia que mani- 
fiesta el enfermo al notar que deglute el anestésico. 


El nervio palatino mayor desciende en el conducta palatino correspondiente y 
emerge por el agujero palatino mayor e inerva la mucosa posterior del paladar. No es 
conveniente la inyección en el conducto, porque se pueden lesionar los vasos que 
acompañan al nervio y porque se ocasiona anestesia del paladar blando y de los pila- 
res del velo del paladar, con la sensación del paciente & no poder respirar ri deglutir. 
La punción suele realizarse en el canal que se sitúa entre la sutura palatina y el festón 
gingival, en su intersección con h línea que une el espacio entre los molares superio- 


M 


MUCOSAS. BASES ANATÓMICAS, 


| 
Tuberosidad del h. maxilar 


Fig. 16-8. Anestesia de los ner- 
vlos alveolares superlores poste- 


riores, 


Nas 


MUCOSAS, BASES ANATÓMICAS... 


Orifici 
infraorbtario —— Linea, de la pupila 


f — dllcorario 


Segundo premolar 


Fig. 16-9. Anestesia del nervio infraorbitario, 


res primero y segundo de uno y otro lado (ver más adelante el procedimiento de anes- 
tesia del nervio maxilar). 


la anestesia de los incisivos y caninos inferiores se realiza por la técnica paraapical. 
Sin embargo, hay que tener en cuenta que muchas veces interviene el nervio lingual 
en su inervación, por lo que se hace necesaria su punción. Inmediatamene debajo del 
primer premolar y en el punto medio entre el festón gingival y el borde inferior de la 
mandíbula a veces se encuentra el agujero mentoniano, por donde discurre el nervio 
mentoniano (Fig. 16-10), aunque a veces es en el nivel entre el primero y segundo 
premolares inferiores, O bien en la zona de la raíz del segundo premolar o incluso por 
detrás de éste. Inerva a los incisivos, al canino y en algunos casos al primer premolar, 
así como a la mucosa labial y gingival inferior y a la piel del labio inferior y mentón. 
Para la anestesia del nervio mentoniano la aguja se introduce en el vestíbulo, forman- 
do unos 15 grados de angulación con el eje del segundo premolar, con dirección obli- 
cua hacia abajo y adelante. El conducto se dirige hacia arriba y atrás, El agujero está 
delimitado por delante y por detrás por un reborde cortante que puede palparse fácil- 
mente. 


Para la anestesia del primer molar inferior y cuando el agujero mentoniano se sitúa 
entre d primero y segundo molares, se utiliza el procedimiento paraapical, y en otros 
casos será necesario anestesiar el nervio alveolar inferior, 


la anestesia del nervio alveolar inferior (Fig. 16-11) puede realizarse siguiendo 
varias técnicas. La técnica de punción directa consiste en llegar con la aguja directa- 
mente a la zona situada inmediatamente detrás de la fingula mandibular o espina de 
Spix. Es importante conocer la morfología de h mandíbula, estudiándola en el hueso 
en seco. Generalmente, el orificio se encuentra en el centro de la rama de la mandíbu- 
la (Figs. 3-7 y 3-8). En algunos casos se ve que la língula presenta una laminilla ante- 
rior que obtura por delante el orificio de entrada al conducto, y en otros, la entrada al 
conducto es totalmente libre. Hay que tener en cuenta también que la situación de la 
língula varía según la edad del individuo. En los niños está más baja que en el adulto, 
y en los desdentados más alta. Puede ocurrir que la cara medial de la rama de la man- 
díbula mire completamente hacia adentro, o bien hacia atrás y adentro, con lo cual la 
localización del orificio es diferente. 


la técnica de inyección directa puede ser la siguiente (se supone que la inyección es 
en el lado derecho): se coloca el pulpejo del dedo índice de la mano izquierda tocan- 
do el borde anterior de la rama de la mandíbula, de modo que el dedo ee sitúe parale- 
la a la superficie oclusal de los últimos molares inferiores. Una línea que divide en dos 
mitades iguales el pulpejo del dedo pasa justamente por la zona donde se ha de inyec- 
tar, a decir, a 8 - 10 mm por encima del plano oclusal. El enfermo ha de tener la boca 
abierta al máximo y la cabeza ha de estar en continuidad con el eje del tronco, procu- 
rando que la superficie ochusal de los molares inferiores quede horizontal. Uniendo el 
último molar superior con el inferior se observa un relieve en la mucosa que corres- 
ponde al ligamento pterigomandibular, junto al cual se aprecia la existencia de un 
pequeño surco o espacio triangular, en cuyo vértice se sitúa el punto de punción, es 
decir, en la intersección del plano que señala el índice con el citado ligamento. El 
cuerpo de la jeringuilla ha de descansar sobre la cara oclusal de los premolares inferio- 
res del lado opuesto (sobre el primer premolar si la rama de la mandíbula es estrecha 
y sobre el segundo molar si es anda), para lo cual se hace necesario que la penetra- 
ción de la aguja se haga en tres tiempos: primero se introduce la aguja en el punto 
indicado por el dedo índice, con la aguja paralela a la superficie oclusal del mismo 
lado; después hay que seguir introduciendo la aguja hasta tocar el contorno de la cres- 
ta que delimita el orificio, y finalmente hay que bascular la aguja hasta apoyarla sobre 
la superficie oclusal del lado contrario,como se india más arriba. La punta de la aguja 
se introduce suavemente en el punto indicado. Se aspira para excluir una inyección 
intravascular y, finalmente, se inyecta el anestésico. No hay que olvidar que en los 
niños el orificio está más bajo que en los adultos, y en los desdentados, como esta 
más alto, se introduce la aguja dirigiéndola sobre el borde superior del índice. Otra 
firma de realizar la inyección es teniendo en cuma que el orificio de entrada del ner- 
vio se sitúa por detrás de la línea milohioidea (u oblicua interna), que es fácil de 
palpar y sirve de referencia para la realización de la punción. Hay que tener en cuenta 
que las fibras nerviosas para la pulpa dentaria suelen estar situadas en el centro del 
nervio, por lo cual en algunas ocasiones tarda en conseguirse la anestesia, También 
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hay que hacer notar que el paquete vasculonervioso que se introduce en el conducto 
a nivel de la espina de Spix puede estar muy protegido por conjuntivo, formando un 
verdadero embutido que hace difícil la difusión del anestésico. 


La anestesia del nervio lingual suele conseguirse por la técnica de inyección del ner- 
vio alveolar inferior, ya que habitualmente caminan ambos nervios juntos. En algunas 
ocasiones no hay más que desplazar el cuerpo de la jeringuilla hacia el lado derecho, 
para inyectar así en el nervio lingual derecho directamente, por la técnica de punción 
directa del nervio alveolar inferior descrita más arriba. Conviene recordar que el nervio 
lingual se sitúa entre el músculo hiogloso y h cara interna de la mandíbula, en rela- 
ción al último molar, en el surco alveololingual, a media distancia entre la encía y la 
base de la lengua. Estos datos son útiles porque para inyectar el nervio en esta zona 
hay que retirar la lengua del paciente con una gasa o un separador hacia el lado 
opuesto y así inyectar el nervio, 


El nervio bucal puede anestesiarse localizando el orificio de desembocadura del con- 
ducto & ha glándula parótida (de Stenon) en la mucosa bucal, aproximadamente, a 
nivel del cuello del primer molar superior, La aguja penetra a 1 cm por encima y 
detrás del orificio, situándose la jeringuilla en el nivel de la comisura del lado opuesto. 
la aguja se introduce 1 cm, aproximadamente. Es el modo de encontrar las ramas del 
nervio en el momento en que atraviesan el músculo buccinador, 


De menor utilidad en odontología son bs inyecciones de los grandes nervios, tales 
como el maxilar y el mandibular, debido a las grandes faltas de sensibilidad que se 
provoca y que no tienen, por tanto, una aplicación práctica real, 


En cuanto al nervio maxilar (Figs. 16-12 y 16-13), la vía de abordaje puede ser orbi- 
taria, pero hay riesgo de provocar hematomas, flemones, etc. Cuando se emplea la vía 
cigomática, se le pide al enfermo que incline ligeramente la cabeza al lado opuesto de 
la zona a intervenir. Se determina el ángulo inferior del hueso cigomático palpando 
con el índice o con el pulgar de la mano izquierda la apófisis coronoides de la mandí- 
bula, la que si no se palpa fácilmente, se encontrará mandando al enfermo que abra y 
ciem la boca. La ayu se sitúa inmediatamente detrás del ángulo del hueso cigomáti- 
co, perpendicularmente a la piel. la aguja atraviesa el músculo masetero, y después de 
unos 25 mm se alcanza la cara posterior de la tuberosidad del maxilar, para a conti- 
nuación dirigir la aguja hacia arriba y atrás, deslizándose en el plano óseo, de modo 
que la punta de la aguja mire hacia el vértice de la órbita. Enseguida, y después de un 
trayecto de 5 - 6 cm, la aguja pierde bruscamente el contacto óseo para penetrar en el 
fondo de la fosa pterigopalatina; cuando se toca el nervio, el enfermo percibe súbita- 
mente un dolor en los dientes correspondientes. Si la aguja vuelve a encontrar un acci- 
dente óseo es que ha tropezado con el ala mayor del esfenoides, con lo cual se hace 
preciso llevar la aguja 1 cm hacia adelante y abajo. 


Existe otra vía de abordaje (alta) «e introduce la aguja a nivel del ángulo posterosupe- 
tior del hueso cigomático, m el borde superior del arco cigomático, o bien algunos 
milímetros por detrás, introduciendo la aguja perpendicularmente al plano sagital, a 
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Fig. 16-11. Anestesia del nervio alveolar inferior. 


unos j cm de profundidad. La aguja ee sitúa en el trasfondo de la fosa pterigomaxilar, 
en la vecindad del nervio. A veces se encuentra como obstáculo la cara temporal del 
ala mayor del esfenoides, con lo cual hay que retirar la aguja y desviarla ligeramente 
hacia abap, para que se deslice bajo la cresta esfenotemporal y alcanzar así la fosa. 
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También existe una vía de abordaje palatina: el enfermo ha de estar reclinado hacía 
atrás, con la boca abierta. La aguja se introduce en el orificio palatino posterior, que se 
sitúa a 1 cm aproximadamente, por dentro del cuello del tercer molar, en el ángulo 
diedro formado por el reborde alveolar y la lámina horizontal del hueso platino, y a 
4 mm más o menos del borde posterior del paladar óseo. Se sitúa en el fondo de una 
depresión. más o menos marcada que se puede palpar y que determina a la presión 
una ligera sensación dolorosa. La dirección del conducto es oblicua con respecto al 
A, plano horizontal. A través del conducto æ llega a la fosa pterigopalatina, dirigiéndose 

hacia arriba, atrás y Ligeramente hacia afuera. la profundidad de la inyección es de 32 
dni ee pel - 33 mm. A veces, en esta técnica, la aguja se introduce en el paladar blando y enton- 
en la fosa pterigopalatina, ces se entra en la rinofaringe, con lo que el anestésico cae en la cavidad faringea. 
Puede ocurrir que se rompa la lámina perpendicular del palatino, que es delgada, con 
lo que el anestésico entra en la cavidad nasal, 


Abordaje del nervio mandibular (Fig. 16-14): el índice de la mano derecha ha de 
localizar la apófisis cigomática, el cuello del cóndilo y la apófisis coronoides. En el 
triángulo formado por estos tres accidentes se introduce la aguja perpendicularmente a 
la piel, a ras de la arcada cigomática y a igual distancia de bs dos accidentes inferio- 
res. Tiene el inconveniente de que se puede dañar la arteria maxilar. Para otros, la 
aguja ha de situarse por delante del tubérculo articular del arco cigomático (que se 
encuentra por delante de la articulación temporomandibular), que es fácil de palpar. 
Pueden encontrarse los siguientes obstáculos: la cresta esfenotemporal o el ala lateral 
de la apófisis pterigoides; en este último cáso no hay más que llevar la aguja hacia 
atrás. La profundidad de la inyección viene a ser de unos 45 msm. Cuando se alcanza 
Fig. 16-13, Anestesia del nervio el nervio, el enfermo nota dolor en la lengua y en la zona de la mandíbula. Como 
cai p existe gran cantidad de plexos venosos, conviene hacer una aspiración antes de reali- 
mayor. zar la inyección. Las estructuras que se atraviesan son: la piel, la aponeurosis maseteri- 
na, el músculo masetero en su zona de inserción y el músculo pterigoideo lateral. 


A veces conviene infiltrar el nervio maseterino, que es un nervio motor, con el fin 
de aliviar el trismus, por contracción del músculo masetero, Las referencias anatómicas 
a utilizar son las mismas que para el nervio mandibular, pero con la particularidad de 
que hay que inyectar en la depresión precondilar, a raíz del borde inferior de la apófi- 
sis cigorática, y profundizando unos 20 - 25 mm. Sin embargo, en algunas ocasiones 
el trismus es debido no sólo a la contracción del músculo masetero, sino a todos los 
músculos masticadores, con lo cual será preferiblela punción del nervio mandibular. 


A veces hay fracasos en la anestesia, por una dosificación mínima del anestésico o 
bien debido a que existen anastomosis nerviosas, como ocurre con las ramas alvéola- 
res del nervio infraorbitario, o las anastomosis que ocurren en las zonas medias del 
Orificiowal | maxilar y la mandíbula, o bien en la zona palatina. También hay que tener en cuenta 


Fig. 16-14. Anestesia del nervio €l problema de las inervaciones vicariantes. 
mandibular. 


N es propósito del libro hacer una descripción detallada de los órganos de los senti- 
dos, por lo que en este capítulo se hace una descripción somera de los mismos, 


Órgano de la visión 


Desarrollo (Fig. 17-1) 


En la tercera semana del desarrollo aparece el primer esbozo retiniano: es una evagi- 
nación del diencéfalo en la zona hipotalámica que progresivamente va avanzando para 
ponerse en contacto con el ectodermo, en el que desencadena la inducción de la pla- 
coda óptica, que en el futuro será el cristalino; las células de la placoda van alargándo- 
se y tomando una orientación determinada. En el momento en que la vesícula óptica 
se pone en contacto con el ectodermo sucede una invaginación de la misma, arrastran- 
do consigo la placoda cristaliniana, hablándose ya de cúpula o copa óptica, en la que 
h porción invaginada es más gruesa que la zona más externa. En el reborde ventral de 
la copa óptica se origina una hendidura coroidea o colobómica, o fisura ocular O reti- 
niana, que se extiende hacia la zona de engarce con el hipotálamo. En la séptima 
semana del desarrollo los labios de la cisura experimentan fusión, quedando finalmen- 
te una zona anterior de abertura que cierra la pupila, 


Las dos capas de la invaginación se ponen en contado, de modo que la primitiva cavi- 
dad entre ambas desaparece. La caba externa da origen a la zona pigmentaria de la 
refina, La zona más extema de la capa interna viene a ser prácticamente la capa ger- 
minativa o ependimaria, que da lugar a los conos y bastones; la capa del manto da 
lugar a las células bipolares (capa más externa), con las que hacen conexión los conos 
y bastones, y las células ganglionares (capa más interna), que conectan con bs células 
bipolares. la c a p marginal viene a constituir las prolongaciones nerviosas de las célu- 
las ganglionares, que convergen hacia el pedículo, para convertirse en el nervio ópti- 
co, Las restantes capas del pedículo óptico dan origen a las envolturas neuróglicas pro- 
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Fig. 17-1. Distintos estadíos en el desarrollo del órgano de ta visión: A corte transversal del prosencéfala a kas 3 semanas 
del desarrollo; B. a los 4 samanas; C. a las 5 semanas; D. cúpula óptica y pedícula óptico. a las 6 semanas: E. corte transver- 
sal del pedículo óptica: F, corte sagital que pasa por ka vesícula erstaliniana; G, corte sagital en ka 8. semana. 


tectoras del nervio óptico. EL desarrollo de la reina se realiza prácticamente en los 
cuatro quintos posteriores de la copa óptica, ya que en el quinto anterior sólo existe 
una capa de células, Será la porción ciega de la retina, en donde las capas extema e 
interna de la vesícula óptica quedan fusionadas. En la zona posterior, sin embargo, 
pueden llegar a separarse de forma patológica las dos primitivas capas (desprendi- 


miento de retina).), 


A medida que la vesícula óptica se va invaginando, la placoda óptica va siendo arras- 
trada hacia la profundidad, transformándose en una bolsa o fosa cristaliniana, que 
comunica con el exterior por un fino poro que finalmente se cierra, quedando un 


órgano vesiculoso redondeado con una delgada cápsula que ha englobado en su inte- 
rior algunas células de desecho. Las células profundas se alargan pan constituir las lla- 
madas fibras cristalinianas primarias, mientras que las superficiales permanecen como 
una capa delgada, llegando a desaparecer la primitiva cavidad de la vesícula cristalinia- 
M. Posteriormente y desde la zona ecuatorial surgen nuevas células, alargadas, o fibras 
cristalinianas secundarias, que empujan a las primeras, para constituir éstas el centro 
embrionarioo núcleo del cristalino, 


El espacio comprendido entre la retina y el cristalino se encuentra ocupado par una 
almohadilla mesenquimatosa surcada por la arteria hialoidea, que se prolonga hada el 
interior del pedículo óptico con lo que en el futuro será la arteria central de la retina. 
la arteria hialoidea se expande en forma de una fina red capilar que tapiza las caras 
superficial y profunda de la cápsula cristaliniana, Con el cierre de la fisura colobómica 
la mesa mesenquimatosa queda aislada, para constituir el vítreo primitivo, ricamente 
vascularizado. Después se formará el vítreo secundario, que acabará por hacer que 
regrese el primario;es avascular y está constituido por una serie de Fibras ondulantes y 
unas pocas células que segregan ácido hialurónico, o hialocitos. Para algunos, el vítreo 
es de origen ectodérmico, aunque después se hace totalmente de tipo mesodérmico. 
Para otros es totalmente de origen mesodérmico desde el principio, 


Delante del cristalino, el mesénquima se vacuoliza y forma una cavidad. El mesénqui- 
ma que queda tapizando la porción ciega de la retina origina el iris y el cuerpo ciliar. 
En ambas estructuras se desarrolla musculatura lisa. El mesodermo que envuelve direc- 
tamente a la retina va a ser la coroides, de función eminentemente vascular, y más 
externamente se constituyen la esclerótica y la córnea (esclerocómea). Se trata de un 
forro mesodérmico que respeta la salida del nervio óptico. 


En un principio, ambos ojos están separados entre sí formando un ángulo de unos 160 
grados, pero poco a poco, a medida que va desarrollándose la cara, se van desplazan- 
do hacia la línea media, con el fin de que la visión sea binocular. 


la musculatura extrínseca ocular, estriada, derivada en parte de los somitos, según se 
ha observado en animales inferiores, es inervada por los pares craneales M, IV y VI, 
cuyo origen se sitúa en el mesencéfalo. 


Los párpados permanecen fusionados hasta el séptimo mes. En el espesor de los pár- 
pados se desarrollan les tarsos, para dar consistencia a los mismos, y las glándulas 
tardes, que desembocan en su borde, Son estructuras que se forman ¿r sits. Las pes- 
tañas son pelos, de origen ectodérmico; junto a ellas se desarrollan glándulas sudorí- 
paras y sebáceas muy modificadas, a partir del ectodermo. El epitelio que recubre al 
párpado en su porción superficial es del mismo tipo que el resto de la piel del orga- 
nismo y se continúa con el de la conjuntiva, también de origen ectodérmico, en conti- 
nuidad a su vez con el que recubre a la córnea. 


Las glándulas lacrimales microscópicas son de origen ectodérmico. La glándula 
grande o macroscópica se desarrolla a partir del fondo de saco conjuntival ṣu- 


pim. 
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El coloboma del itis se debe a una falta de cierre de la cisura coroidea; puede 
extenderse al cuerpo ciliar, retina y coroides, e incluso hasta el nervio óptico. La 
` membrana iridociliar persistente consiste en una persistencia del tejido que cierra el 
orificio pupilar. La microftalmía es un ojo más pequeño, pudiendo ser de hasta das 
tercios del volumen normal, La anoftalmía o falta Arta del ojo suele acom- 
- pañarse de malformaciones cerebrales graves. La catarata congénita suele ser oca- 
sionada por la ara entre la cuarta y semanas del desarrollo 


Retina 


En la visión hemos de distinguir unos fenómenos físicos merced a los cuales la luz 
llega convenientemente a los receptores visuales, después de haber atravesado una 
serie de medios refringentes; una serie de fenómenos fisiológicos, por los que la ener- 
gía luminosa es transformada en energía bioeléctrica, la cual es transmitida hacia el 
área cerebral correspondiente, y unos fenómenos psíquicos, que acompañan al proce- 
so de la visión. 


En la retina (retira) se sitúan los receptores visuales (Fig. 17-2). Presenta una capa 
pigmentaria, de células un tanto cuboideas, que corresponden a la capa más externa 
de la primitiva copa óptica, células que producen un pigmento melánico que, como el 
azogado de un espejo, va a absorber los rayas luminosos, evitando la difusión en dife- 
rentes ángulos hacia las capas más profundas, A continuación se sitúan Es capas pro- 
piamente visuales. la porción óptica o coroidea de la retina (pars optica retinae) 
está separada de la porción ciliar o ciega (pars ciliaris retinae) por una zona dentada 
u ora serrata (ora serrata). Dentro de la retina visual se distingue una primera capa 
de conos y bastones, que vienen a ser las prolongaciones dendríticas de las células 
nerviosas que recogen los estímulos luminosos, Los conos sirven especialmente para la 
visión diurna o fótica y los bastones para la nocturna y escotópica. Los conos recogen 
radiaciones luminosas matizando diversas longitudes de onda: los colores. En cambio, 
los bastones dan cuenta de la intensidad luminosa, por lo cual están adaptados a la 
visión en la oscuridad, 


La siguiente capa de la retina es la limitante externa, con fibras de Müller, que la 
mantienen en su sitio. La capa granulosa externa es la de los cuerpos de las células 
de los conos y bastones. la capa plexiforme externa es la zona de unión con las 
células bipolares, de modo que varios conos y bastones se unen a una célula bipo- 
lar por fenómenos de convergencia, siendo mayores las convergencias para los 
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Fig. 17-2 Organización de las capas de la reting. 


bastones que para los conos; en esta capa se encuentran las células de Múller, de 
tipo neuróglico. La capa plexiforme interna es la de la unión con las células ganglio- 
nares, La capa granulosa interna es la de las células ganglionares (mal llamadas cé- 
lulas ganglionares), que dan lugar a las fibras del nervio óptico, las d e s surgen en 
ángulo reto de dichas células. Después siguen la capa de las fibras del nervio óptico 
y la limitante interna, constituida ésta por las fibras internas unidas de las células de 
Müller. 

Todas estas capas retinianas son transparentes, para que puedan llegar los rayos lumi- 
nosos a la capa de conos y bastones, rayas que son reflejados hacia los conos y basto- 
nes, a nivel de la capa pigmentaria. 


La zona de mayor agudeza visual es la que corresponde al extremo del eje visual, 
en el fondo de la retina, de un color amarillento o mácula lútea o mancha ama- 
rilla, ovalada, de eje mayor horizontal, claramente visible con el oftalmoscopio 
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(Fig. 17-3), En realidad, la mácula se observa de un color rojo oscuro, con una Zona 
central deprimida también llamada fovea centralis, que refleja intensamente la luz, 

la papila del nervio óptico (discus n, optici) presenta una excavación (<=%Xf 
vatio n. 8). La papila del nervio óptica se sitúa medialmente o nasalmente con res- 
pedo a la mácula lútea; viene a ser de 1,5 cm de diámetro. las fibras de las cé- 
lulas ganglionares atraviesan la retina a nivel del disco del nervio óptico (fibras que 
han de perforar las restantes capas oculares). f1 máximo número de conos «e sitúa a 
nivel de la mácula lútea; y hay más bastones cuanto más nos alejamos de la mancha 
amarilla. 


A nivel de la papila del nervio óptico se observan las ramas de fa arteria central de la 
retina, arteria que se sitúa en el espesor del nervio Óptico. La arteria da una rama 
superior y otra inferior, cada una de las cuales se divide en una rama nasal y otra tem- 
poral (arteriola temporalis retinae superior, temporalis inferior, nasalis superior, nasalis 
inferior), acompañadas de las correspondientes venas, que también confluyen en la 
papila para constituir la vena central de la retina. 


Las venas son más externas que las arterias, estando todas ellas en la capa de fibras de 
la retina (venula temporalis retinae superior, temporalis inferior, nasalis superior, nasa- 
lis inferior). Tanbién existen arteriolas y vénulas maculares superior e inferior 
(anteriola, venula macularis superior, inferior). 


El espesor de la retina es desde 0,4 mm junto al nervio óptico, hasta 0,1 mm en la 
zona de la ora serrata. 


Uvea 

La retina está forrada externamente por la uvea (Fig. 174, que es una capa de origen 
mesenquimatoso, eminentemente vascular y fuertemente cargada de pigmento. Es la 
capa vascular del ojo, constituida por la coroides, cuerpo ciliar e iris. 


La coroides (choroidea) es la capa que nutre a las células pigmentarias de la retina y 
a los canas y bastones. En ella se distinguen varias capas histológicas, entre las que 
destaca la capa vascular, que es la que contiene las arterias y venas correspondientes 
en sus troncos fundamentales, 


La coroides se continúa hacia adelante con el cuerpo ciliar (corpus ciliare), de 
forma triangular al corte. Tiene una cara externa, aplicada a la esclerótica; una cara 
interna y una cara anterior, que se confimde con el sistema trabecular esclerocor- 
neal. Presenta un anillo ciliar y unos procesos ciliares. Está muy vascularizado y 
presenta unos pelotones vasculares que van a formar los procesos ciliares (processus 
ciliares), con una serie de entrantes y salientes, procesos que están formando conti- 
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Fig. 17-3. Fondo de ojo, 5e observan las arteriolas y vénulas retinianas convergiendo 
en d disco del nervio óptico. Ojo derecho, 


nuamente un trasudado de composición análoga al liquido intersticial y que en parte 
es reabsorbido por el sistema venoso de los procesos ciliares. Parte del trasudado 
es vertido en la cámara posterior del ojo (que es el espacio que queda entre el iris y d 
cristalino), se trata del humor acuoso, Los procesos ciliares están cubiertos por la 
porción ciliar de la retina, a través de la cual ha de pasar tal humor acuoso. Este 
liquido baña la aa anterior del cristalino y en él se reciben los productos de desecho 
del mismo. El humor acuoso pasa a través de la abertura que deja el iris o pupila 
(pupilla) hacia la cámara anterior (espacio situado delante del iris); y en el ángulo 
de la cámara, justamente en el ángulo que forman el iris y la córnea, es reabsorbido, 
El cuerpo ciliar contiene en su espesor el músculo ciliar (m. ciliaris), en el que 
se distinguen unas fibras musculares meridianas o músculo de Brücke, fibras en 
situación radial y fibras en situación circular, o músculo de Rouget o de Müller. 
B una musculatura que actúa por acción del sistema parasimpático; en cambio, 
el sistema simpático, que aborda el globo ocular con las arterias, realiza el efecto con- 
trario. El músculo ciliar tiene una acción directa sobre el cristalino, el cual está 
sujeto por medio de la zónula de Zinn o zómula ciliar (zonula ciliaris) (Fig. 17-4); tal 
ligamento zonular O suspensorio se inserta justamente por detrás de la zona de los 
procesos ciliares, e inclusive, en ellos mismos. La contracción del músculo ciliar nn- 
porra una alteración en los diámetros de la lente biconvexa que constituye elcris- 
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talino; al mismo tiempo lo desplaza anteriormente y, por consiguiente, provocÍ su 
elongación. 

El iris (iris) es el diafragma que regula el paso de la luz hacia la retina a través de la 
pupila (en griego, c m). El tamaño de la pupila depende de diversos factores, como 
la edad, el estado del sistema nervioso vegetativo y de multitud de circunstancias. Por 
ser continuidad del cuerpo ciliar y de la coroides, tiene prácticamente las mismas 
capas histológicas que éstos, pero con la particularidad de que su cara anterior está 
tapizada por un endotelio del mismo tipo que reviste la cara posterior de la córnea. Su 
cara posterior, al igual que la coroides y el cuerpo ciliar, está revestida por la porción 
ciega de la retina (su porción iridiana), con células pigmentadas. Su cara anterior es 
muy rugosa, H estroma del iris posee además pigmentación. También esta muy vascu- 
larizado; puede observarse un círculo arterial mayor alrededor del iris, del que surgen 
ramas radiales que confluyen para formar un círculo arterial menor, situado en la zona 
pupilar. La red arterial radiada va acompañada de fibras musculares lisas que subvie- 
nen a la dilatación de la pupila (músculo dilatador del iris: la dilatación de la pupila es 
la midriasis) y que son de inervación simpática, Dstás del círculo arterial menor se 
sitúa una musculatura inervada en cambio por el parasimpático (músculo constrictor 
del iris), cuya acción es la contracción de la pupila (miosis). 


e A a eros nas lejana, o de acuerdo. 


Córnea, cristalino y humor vítreo 


Además del humor acuoso, los medios transparentes del globo ocular (Fig. 17-4) son 
los siguientes: 


La córnea (cornea) es un medio transparente situado en el polo anterior del globo 
ocular. Su radio es más pequeño que el de la esclerótica y es un poco más gruesa que 
ella, Es menos gruesa en el centro que en la periferia. Es de estructura fibrosa, tenien- 
do en cuenta que las mallas de colágeno se disponen paralelamente para que la luz 
pase fácilmente, La córnea es ligeramente ovalada en sentido transversal y su radio 
varia además de fuera adentro y de arriba abajo. 


En su interior, la cómea está cubierta por una membrana (de Descemet) particular- 
mente elástica, y un endotelio que se continúa con el que recubre el iris. En la parte 
anterior está protegida por la membrana de Bowman, que es una condensación nr 
tiva, y un epitelio poliestratificado sin queratinizar, con gran cantidad & terminaciones 
nerviosas, sobre todo, de tipo doloroso(de ahí que las úlceras corneales sean especial- 
mente dolorosas). Está bañada por dentro por el humor acuoso y por fiera por la 
secreción lacrimal, líquidos que mantienen la transparencia de la córnea y, al mismo 
tiempo, intervienen en su nutrición, ya que la cúmea no posee vasos, si no quedaría 
impedida la visión. 
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Fig. 17-4, Corte sagital del párpado superior, de la escterocómea y del cristalino, 
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El cristalino (lens) es el medio transparente situado detrás de la cóma y dé las 
cámaras anterior y posterior del ojo. Es una lente biconvexa, cuyo radio de curvatura 
posterior es mayor que el de su cara anterior. La sustancia cristaliniana es un tejido 
propio del cristalino, constituido por fibras prismáticas hexagonales y planas. organiza- 
do en un núcleo y una corteza. El núcleo es la parte más interna y densa, que con la 
edad empobrece en agua y se vuelve más duro. La parte externa o corteza es más 
blanda y con un mayor contenido en agua. En su cara anterior el cristalino está recu- 
bierto de un epitelio. Fá sujeto al cuerpo ciliar por medio de la zónula ciliar, a través 
de la cual es transmitida la contracción del músculo ciliar, influyendo así en la conve- 
xidad y situación del cristalino en los fenómenos de la acomodación. 


El medio transparente más posterior es el humor o cuerpo vítreo (corpus vitreum), 
estructura del tipo de una sustancia intercelular amorfa y transparente gelificada. Céu- 
las situadas justamente por detrás de la zónula tienen capacidad organizativa para pro- 
ducir este gel. El vítreo está separado del cristalino por un espacio fibrilar laxo O retro- 
lenticular de Berger, lo que hace que el cristalino esté apoyado realmente en una fosa 
(fosa hialoidea). La constitución del vítreo es diferente en la periferia que en las zonas 
centrales. La zona periférica es la llamada hialoides, En la zona central existe un retícu- 
lo de fibrillas muy finas que alojan entre sus mallas propiamente el humor vítreo, ace- 
lular y amorfo. Realmente, las fibras del cuerpo vítreo pasan hacia adelante, por delan- 
te del cristalino, contribuyendo también a la sujeción de la lente junto con la zónula, 
El humor vítreo mantiene al cristalino en su posición y comprime a la retina, evitando 
los desprendimientos de la misma, Es además un sistema dibptrico de refracción 
imprescindible para el proceso físico de la visión. Está atravesado por el conducto hia- 
loideo de Cloquet, vestigio de la primitiva arteria hialoidea. 


Esclerótica 
La capa más externa del globo ocular es la esclerocómea (Fig. 17-4), constituida por la 
córnea y la esclerótica. 


La esclerótica (sclerg), en continuidad con la córnea, es opaca, sin prácticamente 
inervación y compuesta de fibras colágenas sin la disposición paralela que caracteriza 
a las de la córnea, Azulada en el niño y blanquecina en el adulto, es un forro duro de 
0,5 mm de espesor que protege con firmeza al globo ocular, Presenta una serie de ori- 
ficios para el paso no sólo de los nervios sensitivos que inervan a la esclerótica y a la 
córnea (procedentes de la rama oftálmica del nervio trigémino), sino también de fibras 
simpáticas y parasimpáticas para la inervación de la musculatura lisa de la acomoda- 
ción. Estas fibras nerviosas atraviesan el polo posterior, que presenta un orificio impor- 
tante para la salida del nervio óptico, zona denominada lámina cribosa, que es la que 
empieza a ceder en el aumento de la tensión ocular. El polo posterior presenta además 
unos 15 a 20 orificios, ya que da paso también a ramas arteriales tales como las arte- 
rias ciliares cortas posteriores (en número de 12 a 14), situadas alrededor del nervio 
óptico y que se ramifican en el espesor de la capa vascular del ojo; y orificios para las 
ramas ciliares largas posteriores (en número de 2 o 3), que se sitúan a cada lado del 
globo ocular y alcanzan finalmente el círculo arterial mayor del iris (en cuya formación 
también intervienen las arterias ciliares anteriores, que en número de 6 a 8 atraviesan 


la esclerótica muy cerca de la córnea). En la zona anterior de la esclerótica se observa 
h salida de las venas ciliares anteriores, que son las encargadas de recoger el humor 
acuoso. Las venas vorticosas, que son en número de 4 (2 superiores y 2 inferiores), 
atraviesan la esclerótica a nivel del ecuador del globo ocular, 


El globo ocular en general. Sistemas neuromusculares extrínsecos, vasos y ner- 
vios (Figs. 17-5, 17-6 y 17-7) 


La cavidad orbitaria está revestida por un periostio orbitario o periórbita, que aunque 
tiene la función propia del periostio, solamente se fija de manera laxa a los huesos. 
Emite una hoja que se inserta en ambas crestas lacrimales para formar una fosa lacri- 
mal, a cavidad donde se aloja el saco lacrimal. También se dispone en forma de puen- 
te conjuntivo a nivel de la cisura orbitaria inferior, donde existen algunas fibras muscu- 
lares lisas o miásculo orbitario, que es un vestigio de una primitiva capa muscular 
periorbitaria. La periórbita aumenta de grosor a nivel de los rebordes orbitarios, donde 
presta inserción a la conjuntiva de los párpados, A nivel del rehorde supraorbitario 
deja un orificio para el paso del nervio supratroclear. 


La grasa orbitaria es Manda y lobulada, por la existencia de abundantes tabiques, y 
recubierta por una cápsula delgada que se adhiere lazamente a la periórbita. El incre- 
mento de grasa retroocular produce el exoftalmos, típico del hipertiroidismo. Esta cáp 
sula grasa, en la zona de contacto con el globo ocular, está reforzada por la cápsula 
de Tenon, que está unida laxamente a la esclerótica por delicadas trabéculas, y se 
confunde con la vaina del nervio óptico y con el tejido subconjuntival en el borde cor- 
neal, La cápsula de Tenon forma un ligamento suspensorio que, a modo de cabestrillo, 
sujeta el globo ocular en su zona inferior; después de extirpaciones del hueso maxilar, 
puede ser utilizada como cavidad para el ojo artificial, La cápsula de Tenon se conti- 
núa con el epimisio de los músculos, y a nivel del nervio óptico es perforada por los 
correspondientes vasos y nervios. 


Aunque es posible que el globo ocular pueda moverse dentro de la cápsula de Tenon 
y esta última dentro de la grasa orbitaria, lo más probable es que en los movimientos 
normales la cápsula y la grasa se desplacen junto.con el globo ocular, Los movimien- 
tos realmente se realizan por acción de los sistemas neuromusculares oculares mk 
pondientes a la musculatura estriada que, como se especificó en al Capítulo l, es h i - 
vada de los acrosomitas cefálicos. Se trata de la musculatura extrínseca ocular, 
constituida por los siguientes músculos: 


Los músculos rectos (+. rectus superior, inferior, medialis, lateralis) se insertan en la 
esclerótica, precisamente en el paralelo del globo ocular que corresponde a la ora 
serrata, el cual a su vez es equidistante entre el paralelo que corresponde al limbo 
esclerocorneal y el ecuador del globo ocular. Son inserciones que han de atravesar la 
cápsula de Tenon. De los músculos rectos, el que se inserta más ventralmente es el 
recto superior, y le siguen el recto lateral, el recto medial y el recto inferior. Pur otra 
parte, los músculos rectos superior e inferior quedan insertados un tanto medialmente 
al eje vertical del globo ocular. Los cuatro músculos rectos se dirigen hacia atrás para 
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Tróclea del m. oblicuo sup. e 


Tróciea del m. oblicuo sup. M. recto sup. 
| 


M. recto sup. 
M. oblicuo sup. 


M. recto lat. 


M. oblicuo inf, 
M. recto inf. 


M. oblicuo sup. 
M. recto med. 


M. recto lat. 


- M. oblicuo inf. 


M. recto inf. 


Fig. 17-5. Visiones anterior y lateral de la musculatura extrínseca ocular. 


reunirse en la porción ósea del conducto óptico, en el fondo de la órbita, H recto late- 
ral incluso se inserta en el hueso vecino (en las alas mayor y menor del estenoides), 
La contracción de los músculos rectos determina una desviación de la dirección visual 
hacia arriba, abajo, adentro a afuera, según de qué músculo se trate. Dd músculo 
recto superior deriva otro músculo independiente, el músculo elevador del párpado 
superior (+. levator palpebrae superioris), que actúa al mismo tiempo que el recto 
superior en la elevación del párpado. 


los dos músculos oblicuos (m. obliquus superior, inferior) toman inserción en la 
esclerótica por detrás del ecuador del globo ocular. Contrarrestan el posible hundi- 
miento del globo ocular que ocasionaría la acción conjunta de los músculos mos. El 
músculo oblicuo inferior a menor tira del polo posterior del ojo hacia delante, ya que* 
se engancha en el reborde de la órbita, por fuera del canal lacrimonasal: pasa bajo el 
músculo recto inferior para insertarse en la esclerótica, en un nivel un poco más alto 
que el músculo recto lateral, por detrás del ecuador del globo ocular. El músculo obli- 
cuo superior O mayor toma inserción en la polea de reflexión, merced la cual cambia 
de dirección, y se prolonga hacia el fondo de la órbita; se inserta bajo el músculo recto 
superior y sus fibras se expanden para fusionarse con la porción superolateral de la 
esclerótica, detrás del ecuador del globo ocular, H músculo oblicuo superior desvía el 
ojo hacia abajo y hacia adentro; en cambio, el músculo oblicuo inferior lo hace hacia 
arriba y hacia adentro. 


Cada uno de los músculos considerados puede actuar sobre el globo ocular en rela- 
ción a tres ejes: anteroposterior, transversal y vertical, Así, el músculo m o superior 
lleva el ojo hacia arriba, un poco medialmeme y gira el ojo hacia dentro. El músculo 
recto medial desvía puramente el ojo hacia la línea media. El músculo recto inferior 
desvía el ojo un poco medialmente, hacia abajo y además lo gira hacia afuera. El mús- 
culo recto lateral desvía puramente el ojo en sentido lateral, y el músculo oblicuo 
superior, además de bs acciones ya mencionadas, gira el ojo hacia adentro, y el mús- 
culo oblicuo inferior lo gira hacía afuera. 


Así pues, si consideramos un eje vertical, m el movimiento hacia afuera o lateral, ac- 
túan el músculo recto lateral y los dos músculos oblicuos; y en el movimiento inverso 
actúan los músculos recto medial, superior e inferior. En relación a un eje transversal, 
en el movimiento hacia abajo actúan los músculos recto inferior y oblicuo superior, y 
en el movimiento hacia arriba, los músculos recto superior y oblicuo inferior, acompa- 
ñándoles el músculo elevador del párpado superior. En relación a un eje anteroposte- 
rior, la rotación hacia afuera O antihoraria se realiza por acción de los músculos recio 
inferior y oblicuo inferior; y en la rotación hacia adentro u horaria, actúan los múscu 
los oblicuo superior y recto superior. No hay que olvidar, sin embargo, que en la mira- 
da normal actúan los 12 músculos; por otra parte, mando se mira un objeto cercano 
actúan los dos músculos rectos mediales para realizar la convergencia. Se puede dedu- 
cir qué músculo se mueve en cida momento sí se conoce qué actuación tiene cada 
músculo (por ejemplo, si la mirada es hacia afuera, actúan los músculos recto lateral 
de un ojo y recto medial del otro ojo. 

La inervación de la musculatura ocular extrínseca corre a cargo de tres pares craneales: 
III, IV y VI pares craneales, El JIL par craneal o nervio oculomotor, u ocular común 
(n. oculomotorius) inerva a todos los músculos mencionados, excepto los músculos 
oblicuo superior y recto lateral, ya que el IV par craneal o troclear, o patético 
(n. trochlearis), inerva solamente el músculo oblicuo superior, y el VI par craneal o 
abducens (7. abducens) inerva al músculo recto lateral. 


Los tres pares craneales llegan a la órbita a través de la cisura orbitaria superior desde 
la fosa craneal media. Hay que tener en cuenta que los músculos rectos del ojo toman 
inserción en el fondo de la órbita alrededor del conducto óptico y en la parte medial 
de la cisura orbitaria superior, formando un anillo tendinoso de inserción 0 d o de 
Zinn (anulus tendineus communis) (Fig. 17-6), El VI par craneal entra por tal hendidu- 
1, pera para inervar al músculo recto lateral, lo perfora antes de abordarlo; perfora- 
ción que es aprovechada por el III par craneal, que da enseguida una rama superior y 
otra inferior, separadas entre sí por el nervio nasociliar del oftálmico. La rama superior 
inerva al músculo elevador del párpado superior y al recto superior, y la inferior, a los 
demás músculos de este sistema. Hay que tener en cuenta que la rama para el músar 
lo oblicuo inferior emite ramitas parasimpáticas correspondientes al ganglio oftálmico. 
El IV par craneal no aprovecha tal orificio del tendón de inserción del músculo recto 
lateral y no atraviesa el anillo de Zinn, sino que se sitúa superiomente al músculo 
recto lateral y al músculo elevador del párpado superior, para alcanzar al múscu- 
lo oblicuo superior por su cara orbitaria. No pasan tampoco por la dehiscencia del ten- 
dón & inserción del músculo recto lateral los nervios lacrimal y frontal, ramas del ner- 
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M. recto sup. e 
N. nasocillar 
vl. recto med. 
A oftálmica 
Nn. ciliares cortos 
Nn. ciliares largos 
N óptico 


M. recio lat. 


PS 
Ganglio ciliar 


M. recto inf. 


Anastomosls del IIt par craneal con el ganglio ciliar 
Raíces simpáticas del plexo cárotideo 
R. sup del n. oculamotor 
R. inf. del n. oculomotor 
V. oftálmica 


fig. 17-6. Relaciones musculares y vasculonerviosas del onito tendinoso de Zinn. 


vio oftálmico, cuyo recorrido y ramificaciones fueron considerados en el capítulo 
correspondientea los nervios sensitivos, 


Por medio de los nervios nasociliar, frontal y lacrimal es recogida la sensibilidad ya 
considerada en su momento, pero además, el nervio nasociliar recoge sensibilidad 
ocular, constituyendo las ramas ciliares largas y cortas. Las ramas largas no pasan a tra- 
vés del ganglio vegetativo que se sitúa lateralmente al nervio óptico, o ganglio ciliar u 
oftálmico; y las ramas cortas pasan a su través, aunque lógicamente no hacen en dl 
relevo sináptico, pues no Se trata de fibras vegetativas. Las ramas ciliares largas y cor- 
tas atraviesan la esclerótica en la zona de la lámina cribosa, 


El globo ocular recibe además inervación parasimpática, que le llega con el III par cra- 
neal. Su ganglio es el ganglio oftálmico o ciliar (ganglion ciliare), de donde surgen 
Es fibras posganglionares, que atraviesan la zona de la lámina cribosa de la esclerótica 
para caminar baj la esclerótica y dirigirse hacia el polo anterior del globo ocular, es 
decir, hacia la musculatura del cuerpo ciliar y el músculo constrictor del iris. Estas 
fibras parasimpáticas del II par craneal vienen con la rama para el músculo oblicuo 
inferior, para abordar el ganglio ciliar. Sor, Abras que acompañan a las ramas ciliares 
cortas, 
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El ganglio ciliar es además atravesado por fibras de carácter simpático (que acompa- 
ñan también a las ramas ciliares cortas), procedentes del plexo carotideo interno direc- 
tamente O bien previamente uniéndose al nervio nasociliar. También existen fibras sim- 
páticas que vienen con el nervio nasociliar (procedentes del plexo arterial corres- 
pondiente) y que no pasan por el ganglio ciliar, constituyendo igualmente parte de las 
ramas ciliares largas. Las fibras simpáticas acompañan a los abundantes vasos de la 
capa vascular del ojo, ejerciendo en h zona del iris la contracción del músculo dila- 
tador. 


La vascularización corre a cargo de la arteria oftálmica (a. oppibalmica) (Pig. 17-6 y 
17-7}, que penetra en la órbita bajo el nervio óptico y termina en el ángulo de la órbi- 
ta, anastomosándose con la arteria facial. Se sitúa medialmente al músculo recto lateral 
y al ganglio oftálmico para, finalmente, situarse sobre el músculo recto medial. Da 
numerosas ramas en la órbita, que ya han sido descritas en el capítulo correspondien- 
te, pero la fundamental es la arteria central de la retina la. centralis retinae), que 
penetra en el nervio óptico por su zona inferior Y medial. 


Figen dos venas ofidlmicas (superior e inferior, w. opbthalmica superior, inferior), 
que salen por la cisura orbitaría inferior sin pasar generalmente por el anillo de Zing, 
teniendo en cuenta que la vena inferior sigue al músculo recto inferior, La vena supe 


M. recio inf. A. oftálmica 
Recto lal. 


Glándula lacrimal 
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Fig. 17-7. Areria oftálmica con sus ramas. 
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rior suele situarse por encima del anillo de Zinn, y la inferior por debajo. Tambiéf hay 
que considerar las venas vorticosas y la vena central de la retina, 

Párpados 

El globo ocular está protegido por la órbita y los párpados (palpebrae: palpebra supe- 
rior, inferior) (Fig. 17-4). En cada párpado puede distinguirse una porción ocular, que 
es la que está aplicada directamente al globo ocular, y una porción orbitaria, que se 
corresponde en profundidad con la grasa orbitaria, estando separadas ambas porcio- 
nes por los surcos palpebrales superior e inferior, siendo menos acusado el inferior 
que el superior. El orificio que queda entre ambos párpados es el orificio palpebral, 
que durante el sueño queda reducido a una simple hendidura o hendidura palpebral. 


El esqueleto de los párpados (Fig. 17-8) está constituido por un conjuntivo denso (no 
es cartílago) que se denomina tarso (tarsus superior, inferior), que proporciona al pár- 
pado rigidez y, a la par, elasticidad. El tarso llega hasta el borde libre de cada párpado 
y ocupa exclusivamente la porción ocular del mismo. Está cubierto de piel y de muco- 
sa, presentando orificios de desembocadura de glándulas incluidas en e mismo, cuya 
secreción semifluida alcanza el borde libre, solidificándose durante la noche y determi- 
nando una oclusión perfecta. Se trata de las glándulas de Meibomio. Ambos tarsos se 
unen entre sí por haces fibrosos muy cortos, de cuya reunión resultan los ligamentos 
palpebrales lateral y medial (ligamentum palpebrale laterale, mediale). El ligamento 
lateral se inserta en el reborde lateral de la órbita, y el medial lo hace en la cresta lacri- 
mal correspondiente de la apófisis frontal del maxilar. También el ligamento palpebral 
medial tiene unas fibras reflejas y un tendón reflejo, que se inserta posteriormente, por 
detrás del canal lacrimal, quedando por tanto éste abrazado por la bifurcación de 
dicho ligamento. En la zona correspondiente a la porción orbitaria del párpado, el 
tarso se prolonga con una lámina fibrosa delgada y móvil o septo orbitario, que desde 
el borde periférico del tarso llega hasta el reborde orbitario correspondiente, con la 
particularidad de que en la zona medial se inserta exclusivamente en el tendón reflejo 
del ligamento palpebral medial. 


Por delante de los tarsos se encuentra el músculo orbicular de los párpados, en el que 
se distingue una porción palpebral propiamente dicha y una porción orbitaria (ver 
Capítulo 9, correspondiente al sistema neuromuscular del nervio facial). A nivel de la 
porción palpebral existe una porción pre y otra retrociliar, en relación a las pestañas, 
así como una porción propiamente tarsal y una porción preseptal. Tanto la porción 
palpebral como la orbitaria del músculo se insertan en los ligamentos palpebrales, de 
modo que la porción palpebral salta de uno a otro ligamento, mientras que la porción 
orbitaria va desde el ligamento palpebral medial en su porción anterior (o tendón 
directo) para dar la vuelta y llegar al mismo lugar. Algunos consideran como parte del 
músculo orbicular de los ojos el músculo de Homer, que se inserta en el tendón refle- 
jo del ligamento palpebral medial (o porción lacrimal del músculo orbícular). 


El músculo elevador del párpado superior se inserta en el borde superior del tarso 
superior, atravesando sus fibras tendinosas a las del músculo orbicular, y aplicándose a 
la cara posterior del septo orbitario, al cual acompaña hasta la piel; con lo que el septo 
orbitario en su zona central no se inserta en el tarso, sino en la piel del párpado. 


Expansión conjuntiva 


Septo orbitario 


Tarso sup. 


Lig. palpebral 
lat, 


Tarsa inf. 


Septo orbitario 


Fig. 17-8. Cartílagos tarsos y sus ligamentos, 


Detrás del músculo elevador del párpado superior se encuentra en el párpado una 
musculatura de fibras lisas, o músculos palpebrales superior e inferior. 


Todo el conjunto está recubierto por la piel, que tiene la característica de ser la más 
delgada del organismo, por lo cual fácilmente se tumefacta por hematomas y edemas, 
lo que hace que en cualquier herida (operatoria o no) de la zona sea imprescindible 
un vendaje para evitar las tumefacciones, En el borde libre de cada párpado se sitúan 
Es pestañas, con las características propias de los pelos. Las pestañas superiores están 
dirigidas en sentido contrario a las inferiores. Entre las pestañas se encuentran las EX- 
dulas de Moll, glándulas sudoríparas modificadas, y las glándulas de Zeiss, sebáceas 
modificadas (más dorsalmente y a nivel del borde libre del tarso desembocan las glán- 
dulas de Meibomio), Entre el borde anterior o Ube del párpado, que contiene las pes- 
tañas, y el borde posterior, que contiene el tarso y las desembocaduras de las glándu- 
las de Meibomio, se encuentra la llamada línea gris o intermarginal, de importancia 
clínica, ya que es una buena vía de abordaje en la cirugía oftalmológica. EL tejido celu- 
lar subcutáneo es muy laxo, lo que permite actuar fácilmente en h cirugía estética sin 
causar hemorragias. 
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La cara posterior del párpado está revestida de conjuntiva, que viene a ser práctica- 
mente continuación de la piel, Se refleja a nivel de los fondos de saco para continuar- 
se con h conjuntiva ocular o bulbar, La conjuntiva refleja está muy vascularizada y 
recibe directamente vasos de la arteria oftálmica (no debe confundirse nunca la con- 
gestión vascular del círculo arterial de la ora serrata con la congestión general & la 
conjuntiva), 


En la zona palpebral medial pueden observarse el pliegue semilunar y la carúncula 
lacrimal. El pliegue semilunar viene a ser el vestigio de la membrana nictitante de las 
aves, 


La cejas (supercilium) son gruesos pelos situados en la piel del reborde supraor- 
bitarjo. 
Vías lacrimales (Fig. 17-9) 


La secreción lacrimal se vierte en el fondo de saco superior por la secreción producida 
por la glándula lacrimal principal (glandula lacrimalis} por medio de 3 a 9 conducti- 
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fig. 17-9. Visión global del aparato lacrimal, 


llos. Está situada en la región superolateral y anterior con respecto al globo ocular, y 
en relación con h fosa de la glándula lacrimal del hueso fratal. Descansa sobre el 
músculo elevador del párpado superior, al cual abraza incluso por su parte inferior, 
Por delante tiene el septo orbitario, y por dstrás, una delgada lámina conjuntiva de- 
pendiente del tejido celuloadiposo de la órbita. > trata de los límites de la ilamada 
celda lacrimal. Se distinguen en la glándula una porción orbitaria y otra palpebral. la 
secreción lacrimal es impulsada por el sistema parasimpático (ver Capítulo 15, corres- 
pondiente al sistema nervioso vegetativo). 


Además de la giándula lacrimal principal, existen unas glándulas microscópicas distri- 
buidas en iodo el fondo de saco superior, que colaboran igualmente a la limpieza del 
globo ocular y que segregan continuamente, aunque en mucha menor proporción que 
la principal. la glándula lacrimal principal segrega fundamentalmente bajo efectos psi- 
quicos, 


la falta de secreción lacrimal lleva como consecuencia la ulceración de la cómea, 


La secreción lacrimal es vertida hacia las fosas nasales. Los puntos lacrimales (punc- 
tum lacrismale) son unos orificios situados en el vértice de los tubérculos lacrimales o 
papilas lacrimales (papilla lacrimalis} a partir de las cuales nacen los na——— 
lmm (canalículus lacrimalis), que comienzan a nivel de las correspondientes 
ampollas de Jos conductillos lacrimales (ampulla canaliculi lacrimalis). Los con- 
ductillos lacrimales superior e inferior desembocan en d saco lacrimal (saccus lacri- 
malis), cilíndrico y ligeramente aplanado en sentido transversal, cerrado por arriba en 
el fornix del saco lacrimal (fornix sacci lacrimalis). Se encuentra rodeado por las 
fibras del ligamento palpebral medial en ss das tendones ya referidos, con lo cual la 
contracción de las correspondientes fibras orbiculares facilita el drenaje de la secreción 
lacrimal. Su dirección es ligeramente oblicua hacia abajo, afuera y atrás, para conti- 
nuarse con el conducto nasolacrimal (ductus nasolacrimalis), que se sitúa por den- 
tro & la cara medial del maxilar y limitada por el hámulo del unguís (ver la descrip- 
ción de las fosas nasales en el Capitula 3, correspondiente a la cara y fosas craneo- 
faciales). Él conducto está limitado además por la apófisis lacrimal de la concha nasal 
inferior, con lo que la desembocadura se hace en el meato nasal inferior. La desembo- 
cadura está protegida por un pliegue lacrimal (plica lacrimalis), que no es más que 
un pliegue mucoso a nivel de la abertura del conducto en el meato nasal inferior. 


Órgano de la audición 


Desarrollo (Fig. 17-10) 


El primer esbozo del Órgano de la audición aparece en forma de un engrosamiento 
circunscrito del ectodermo cefálico en la región que corresponde al rombencéfalo, en 
cuya formación influye la acción inductora ejercida por el cordomesoblasto vecino, En 
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una segunda fase influye en la diferenciación la acción del tubo neural en la zona del 
rombencéfalo, de modo que si se extirpa éste, queda detenida tal diferenciación. La 
diferenciación de la placoda ótica sucede debido a que se da una proliferación celular 
intensa en sus capas más profundas, lo que obliga a que la placoda se invagine poco a 
poco, para tranformarse en una vesícula ótica. cuyo contenido es el líquido endolinfá- 
tico, el cual se forma debido a un filtrado a partir de los vasos que rodean el órgano. 
Oído interno 

La vesícula ótica tiene una forma avoidea, orientándose su eje en sentido dorsoventral. 
Pronto, de su cara interna y de su extremo dorsal surge una evaginación canalicular, 
que se dirige en sentido dorsal y que constituye el futuro saco endolinfático, Órgano 
que sirve para la descompresión de la tensión del líquido endolinfático dentro de la 
vesícula ótica, Inmediatamente la zona de implantación de este saco determina en la 
vesícula la existencia de un segmento dorsal y otro ventral. 


El segmento dorsal sigue una evolución muy complicada, constituyendo el utrículo, en 
cuya porción superior y lateral nacen los conductos semicirculares, que siguen las tres 
direcciones del espacio, ya que su finalidad va a ser la de recoger sensaciones en rela- 
ción a los movimientos de la cabeza según las tres direcciones. Se trata de los canales 
semicirculares anterior, posterior y horizontal, siendo éste el último que aparece. Cada 
uno de las extremos de estos canales se dilata para formar las ampollas de los conduc- 
tos semicirculares, donde se desarrollan receptores especializados. Estos canales están 
constituidos a los 31 - 32 díí. A partir del sexto mes, una vez que se han diferenciado 
completamente, no hay más que un proceso de aumento de tamaño de los mismos. 
Los canales anterior y posterior desembocan conjuntamente en el utrículo. Los tres 
canales están rellenos de endolinfa. 


En el utrículo se forman además unas estructuras receptoras en relación al equilibrio, 
cuya estimulación depende de movimientos lineales. 


El segmento ventral es el sáculo, donde se desarrollan estructuras receptoras para es- 
tímulos en relación a movimientos lineales. Del sáculo surge una evaginación ventral 
que queda unida al mismo por un fino conducto o conducto reuniens. Es la cóclea, 
que se arrolla sobre sí misma, dando dos vueltas y media en espiral. En esta estructura 
en forma de caracol es donde se desarrollan los receptores especializados para la audi- 
ción. 

El VIII par craneal será el encargado de recoger las sensaciones tanto de la porción 
acústica como de h estática. 

Muy tempranamente y alrededor de la vesícula ótica, el mesénquima se condensa a 
una determinada distancia de la misma, copiando la morfología de los derivados de la 
vesícula. Esta estructura primero es cartilaginosa y después se hace ósea. Es la pars 
otica del condrocráneo, que se osifica hacia la octava semana del desarrollo, Entre esta 
estructura y la vesícula queda un espacio perilinfático, relleno de perilinfa, que viene a 
ser el almohadillado fluido de h vesícula estatoacústica. Sin embargo, los derivados de 
la vesicula ótica (o laberinto mermbranoso) quedan unidos al laberinto óseo por unas 
trabéculas conectivas, que hacen que quede sujeto apropiadamente en el interior del 
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Fig. 17-10. Distintos estadios en el desarrollo del órgano de la audición: A a los 24 días; B, a los 27 días; C, a las d semanas 


y media; D, a los 7 semanas; E, esquema del oído medio, 


espacio perilinfático. También el espacio perilinfático del caracol tiene una forma espi- 
roidea, disponiéndose en dos rampas: la rampa vestibular y la timpánica, denominán- 
dose al caracol membranoso rampa coclear, en la cual se desarrolla precisamente el 
órgano receptor de la sensibilidad acústica u órgano de Corti. En la base del órgano de 
Corti es donde se sitúan las terminaciones nerviosas correspondientes al VIII par cra- 
neal, para la recogida de los estímulos sonoros. 


Oído medio 


las ondas sonoras llegan al oído intemo a través del oído medio, que no es más que 
una Cavidad formada por la evaginación de la primera bolsa faríngea, dirigiéndose 
hacia la invaginación que forma la primera hendidura branquial. La comunicación de 
la expansión de la primera bolsa faríngea con la primitiva faringe va a ser la trompa de 
Eustaquio, cuya misión será la de equilibrar la presión en la zona expansionada con 
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respecto a la presión aérea que incidirá a través de la primera hendidura branquial (de 
su derivado). La zona expansionada es la caja del tímpano, que se aplica sobre la pars 
otica, y tal expansibn engloba y envuelve íntimamente a los huesecillos del oído 
medio, es decir: al estribo, que es un derivado del segundo arco branquial, y al yun- 
que y al martillo, derivados del primer arco; con lo cual, los huesecillos quedan total- 
mente incluidos en el interior de la caja del tímpano. 


Los huesecillos son los elementos fundamentales para la transmisión sonora de las 
ondas que llegarán por la primera hendidura branquia1 (conducto auditivo externo); 
vibración que será transmitida hacia el oído interno por medio de una serie de sacudi- 
das sobre la ventana oval, que está obturada por una membrana que se deprime por la 
acción de las sacudidas del estribo. Para contrarrestar la presión incrementada en el 
oido interno, en esta pared de la caja del timpano se observa una ventana redonda, 
con su consiguiente membrana, que se abona acorde con las vibraciones de la mem- 
brana de h ventana oval. Realmente, es la perilinfa del caracol la que vibra y la que 
transmite las vibraciones a la endolinfa, a través de las paredes del caracol membrano- 
so, y así se pone en vibración el ógano de Corti, 


Oído externo 


Las ondas sonoras llegarán al oído medio a través del conducto que supone la primera 
hendidura branquial ọ conducto auditivo externo, que en un principio está obturada 
por un tapón epitelial que después se reabsorberá. El contacto entre ectodermo y 
endodermo se realiza a través de la membrana del tímpano o tímpano, quedando 
intermedio un tejido mesodérmico, componente también de tal membrana. El tímpano 
queda unido al martillo, de modo que las vibraciones del timpano se transmitirán fácil- 
mente a este huesecillo y de éste a los demás de la cadena de huesecillos del oído 
medio, para llegar finalmente la vibración al oído interno, a través de la ventana oval, 


La entrada al conducto aditivo externo está rodeada por el pabellón de la oreja, que 
se sitúa entre el arco mandibular y el arco hioideo; de modo que los cartílagos del 
pabellón derivan del mesénquima vecino! aunque en realidad se trata de una encruci- 
jada muy compleja, y por eso se mantiene que deriva de varios arcos branquiales. El 
hueso y el cartílago del oído externo son derivados mesodérmicos, 


A veces se observa pna malformación congénita consistente en la falta de soldadura 
de los diferentes mamelones que dan origen al pabellón auricular. Una situación 
extrema es la anotia o ausencia de pabellón de la oreja, lo que normalmente va 
asociado a anomalías del conducto auditivo externo y det oído medio; la melotia es 
el desplazamiento del pabellón auricular; la micro y la macrootia son crecimientos 
defectuoso y excesivo, respectivamente, del pabellón auricular; la criptotia consiste 
en una fusión del borde superior del pabellón auricular con el cuero cabelludo. La 
hendidura congénita del lóbulo de la oreja se debe a una falta de fusión de los 
- mamelones en la zona del lóbulo, La np ES de las orejas se da en varias 
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Oído interno (auris interna) (Figs. 17-11 y 17-12), La porción más anterior o acústica 
de la vesícula estatoacústica se alarga para constituir el caracol o cóclea (cochiea), 
tubo membranoso arrollado en espiral, cuya terminación o vértice es el ápice. La ten- 
sión del líquido endolinfático es menor en el ápice que en la base (los tonos graves 
son recogidos en el vértice, y los agudos, en la base del caracol). El conducto m- 
niens o de Hensen (ductus reuniens) es la comunicación de la porción acústica con 
la estática, La porción vestibular O estática consta de un sáculo (sacculus), pequeña 
vesícula en cuya parte más declive se sitúa la mácula sacular, que a estimulada cuan- 
do el líquido endolinfático del interior del sáculo pesa sobre la misma. La mácula 
presenta una constitución a base de células neuroepiteliales bajas, con penachos er 
forma de pestañas o cilios, sobre los que asienta una sustancia gelatinosa en la que 
están incluidos los otolitos, que son partículas calcáreas de aragonito, entre las células 
ciliadas terminan las fibras nerviosas que recogen los estímulos adecuados, que 
vienen a ser los de variaciones de la velocidad en sentido lineal y vertical. A nivel del 
pico del utrículo (utriculus) se encuentra otra mancha o mácula, con contenido tam- 
bién en partículas calcáreas, que es estimulada por las aceleraciones lineales en senti- 
do lateral, 

Los estímulos de tipo rotatorio actúan sobre los conductos semicirculares (ductus 


semicirculares), que se orientan según los tres planos del espacio. Son perpendicula- 


res entre sí. Los estímulos son recogidos en una porción dilatada de los conductos o 
ampollas (ampullae membranaceae), en donde se sitúan las crestas ampulares, de 
una constitución parecida a la de las máculas; sobre los cilios de las células de las 
crestas ampulares se apoya una membrana acelular gelatinosa, que no contiene &a- 
les minerales, El canducto semicircular lateral u horizontal no es totalmente horizontal, 
sino un poco inclinado con respecto al arco cigomático; presenta una ampolla en 
situación anterior. El conducto semicircular anterior o superior es vertical, con una 
amplia en situación anterior. El conducto semicircular posterior es perpendicular a los 
otros dos y con una dilatación ampular en situación inferior y unido en su porción fina 
al conducto semicircular anterior, de este modo, los tres conductos semicirculares 
comunican con el utrículo por cinco orificios. 

la presión de la endolinfa en el interior de la porción estática es equilibrada por un 
conducto utriculosacular (ductus utriculosaccularis), que e m a justamente por 
detrás del conducto auditivo interno, a nivel de la fosita ungueal del peñasco. 

Todo el conjunto estatoacústico o laberinto membranoso está envuelto por el líquido 
perilinfático, con una constitución parecida a los líquidos extracelulares. De esta 
forma, se constituye un laberinto perilinfático que va a copiar la morfología del endo- 
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Fig. 17-11. Sección del conducto coclear y de las rampas vestibular y timpánica. 


linfático o membranoso, A nivel del caracol, en su zona superior y a todo lo largo del 
mimo se constituye fa rampa vestibular (scala vestibult), que se prolonga con la 
rampa inferior al caracol membranoso o rampa timpánica (scala tympani), llamada 
así por estar en relación con la caja del tímpano. El caracol membranoso o conducto 
coclear (ductus cochlearis) está sujeto por la lámina espiral a la zona central, mientras 
que la porción lateral lo está por medio del ligamento espiral, también denominado 
músculo espiral, donde se encuentra la estría vascular, estructura que produce la endo- 
linfa. El conducto coclear, túnel de Corti u órgano de Corti, está marcado por las 
células de los pilares interno y externo, por fiera de las cales se sitúan las células 
ciliadas, tres en la zona externa y una en la zona interna. Por debajo de las células 
ciliadas se encuentran las células de Deiters, que les prestan apoyo, y por fuera de las 
células ciliadas externas, las células de Hensen, de tipo cilíndrico. Sobre las pestañas 
de las células ciliadas se extiende la membrana tectoria, membrana gelatinosa, rica en 
agua, que viene a ser similar a la que recubre a las manchas utricular y sacular (pero 
sin sales calcáreas). 


Las vibraciones sonoras llegan al oído interno a través de la ventana oval (fenestra 
vestibuli), transmitiéndose por la rampa vestibular y de ésta a la rampa timpánica, pro- 
duciéndose la descompresión a nivel de la redonda (fenestra cochleae). La 
frontera entre la rampa vestibular y la coclear es muy tenue; es una delgada lámina, o 
membrana de Reisner, constituida por una doble capa epitelial, de modo que cuando 
vibra la rampa vestibular también vibra el contenida del conducto coclear. Algo dife- 


rente ocurre con la lámina basilar, lámina consistente, cuya longitud está en relación 
inversa a la fortaleza del ligamento espiral, siendo más corta y potente en la zona de la 
base que en el vértice del caracol. Los estímulos nerviosos son recogidos a partir de 
las terminaciones nerviosas que se distribuyen en la base de las células ciliadas del 
órgano de Corti, estímulos que son conducidos a la parte central del caraco! o modiolo 
O columela (que es el eje del caracol), donde se encuentran las neuronas ganglionares 
correspondientes del ganglio espiral o de Coni de la porción acústica del VIII par cra- 
neal, desde donde surgen las correspondientes prolongaciones axónicas que camina- 
rán por el conducto auditivo interno. Los impulsos de tipo estático del vestíbulo son 
recogidos a nivel de las máculas y de las crestas ampulares, y llevados por las prolon- 
gaciones dendríticas correspondientes hacia los neuronas ganglionares situadas en el 
interior del conducto auditivo interno, del ganglio de Scarpa, desde donde surgen las 
prolongaciones axónicas que corresponden a esta porción estática del VIII par craneal, 


Las fibras de la porción acústica del VIM par craneal surgen por la base del caracol en 
forma espiroidea, como corresponde a su disposición en espiral. Esta porción más la 
porción estática pasan por el conducto auditivo interno, junto con las fibras del VII par 
craneal. Muy cerca de este conducto, en la caa posteromedial del peñasco, se sitúa la 
fosita ungueal, para el saco endolinfático, que tiene relaciones importantes con la vena 
yugular. En el fondo del conducto auditivo interno se observa una cresta horizontal 
o falciforme o transversa (crista transversa), que determina la formación de dos 
cuadrantes superiores y dos inferiores. Por el cuadrante anteroinferior surgen las fibras 
acústicas (en disposición espiroidea) y por el cuadrante posteroinferior surgen las 
fibras correspondientes a la mácula sacular, así como (un poco separadas) las del ner- 
vio para la ampolla del conducto semicircular posterior u horizontal, u orificio singular 
de Morgagni. Por el cuadrante posterosuperior se observa un orificio pequeño para el 
nervio de la mancha utricular y para las otras dos ampollas. Por el cuadrante anterosu- 
perior del fondo del conducto auditivo interno surge el VI] par craneal. 


El oido interno se sitúa en el interior del peñasco, cuya cara lateral (anterolateral) es 
una fuerte tabla ósea que se adapta a todas las desigualdades laberínticas, cubriéndo- 
hs y protegiéndolas, de modo que se llama lámina de ls contornos a la envoltura 
correspondiente al caracol. En esta cara del peñasco también se observan las dos ven- 
tanas (oval y redonda), que están obturadas por tejido membranoso. ía ventana oval 
se encuentra en la zona superior y posterior, y la redonda, en la zona inferior y an- 
terior. 


El espacio perilinfático se sitúa entre las paredes óseas y el laberinto membranoso con- 
tenido en el interior del peñasco. Las cavidades óseas que copian ta morfología del 
laberinto membranoso constituyen el vestíbulo óseo para ls zonas de utrículo y sácu- 
lo, y el caracol óseo para la cóclea, y los conductos semicirculares óseos, en relación 
éstos con los conductos membranosos, El vestíbulo óseo es de forma cuboidea, con 
seis paredes. Su pared externa está ocupada casi en toda su totalidad por la ventana 
oval; su pared interna corresponde al fondo del conducto auditivo interno, con una 
cresta anteroposterior o cresta vestibular, que hacia atrás se divide en dos ramas, entre 
las cuales se encuentra la fosita o receso coclear, en relación con la extremidad poste- 
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Fig. 17-12. Visión general del laberinto membranoso, 


rior del caracol; por encima de esta cresta se encuentra la fosita elíptica, en relación 
con el wtrículo, y por debajo, la fosita hemisférica, vinculada al sáculo. Entre la cresta 
vestibular y la fosita elíptica está el llamado acueducto del vestíbulo, por el que pasan 
una vénula y el conducto endolinfático. En la parte inferior de la pared posterior del 
vestíbulo se encuentra el orificio para la ampolla del conducto semicircular posterior, 
La pared anterior corresponde al acueducto de Falopio, que es el conducto por donde 
pasa el VIT par craneal en el interior del peñasco (que se sitúa precisamente entre las 
porciones estática y acústica del laberinto). Por debajo se halla la base del caracol, 
limitada hacia abajo por la lámina espiral, que se desprende de la cara inferior del ves- 
tíbulo, La pared superior del vestíbulo tiene cuatro orificios, en el ángulo que forman 
las paredes superior y posterior; uno de ellos es el orificio no ampular del conducto 
semicircular lateral, y otro más interno es el orificio no ampular común de los otros 
dos conductos semicirculares. Los restantes orificios se ubican en la ama más anterior 
de la pared superior: uno, externo, es el orificio ampular del conducto semicircular 
lateral, y d otro, más interno, es el orificio ampular del conducto semicircular anterior. 
la pared inferior, en su parte lateral, presenta una lámina horizontal (lámina espiral) 
qÆ no alcanza la pared lateral del vestíbulo, De esta manera, se constituye un espacio 
vestibulotimpánico que comunica las rampas vestibular y timpánica del caracol. 


El peñasco engloba al VI] par craneal, nervio que discurre entre la porción coclear y la 
vestibular del oído interno. De esta forma, labra un conducto en el interior del hueso, 
conocido como acueducto de Falopio, Tal conducto se acoda para dirigirse caudal- 
mente, con el fin de salir por el agujero estilomastoideo. A nivel de esta acodadura es 


donde precisamente se encuentra el ganglio geniculado, H peñasco presenta en su 
cara superior una eminencia (eminencia arqueada), que parece ser que es originada 
por el conducto semicircular anterior o superior, 


Oído medio (auris media, cavum tympani) (Fig. 17-13). El oído medio transmite las 
vibraciones sonoras recogidas del exterior, en dirección al oído interno. Se encuentra 
situado por fuera del oído interno, lateralmente al peñasco. Se forma merced a la eva- 
ginación de la primera bolsa faríngea. Se le llama también caja del tímpano, que 
comunica con la faringe por la trompa de Eustaquio. E hueso timpánico, formación 
branquiógena derivada del segundo arco branquial, obtura la cara lateral del peñasco. 
la caja del tímpano tiene forma de lente biconvexa al corte, de manera que as pare- 
des lateral y medial son convexas. Miden unos 15 mm en sentido vertical y anteropos- 
terior, ias dimensiones en sentido transversal son variables: la menor dimensión se 
sitúa en la parte media, de unos 2 mm, siendo de 6 mm en su techo y 4 mm en el 
suelo. 


La pared medial de la caja del tímpano es la cara lateral del peñasco, recubierta por 
mucosa de origen endodérmico, derivada de la primera bolsa faríngea. En su zona más 
anterior se observa el relieve que forma el caracol, n promontorio (promomorium), 
de unos 7 a 8 mm de anchura y 5 a 6 mm de alto; está surcado por los nervios del 
plexo timpánico, que son ramificacionesnerviosas del IX par craneal y que recogen la 
sensibilidad de la mucosa de la caja del tímpano. Craneal y dorsalmente al promonto- 
rio se observa una fosa ovalada o fosita oval, en cuyo fondo se encuentra la ventana 
` oval o del vestíbulo (fenestra vestibuli), en donde se inserta el ligamento anular del 
estribo. Más caudalmente y un poco ventralmente se sitúa la fosita redonda, en cuyo 
fondo se halla la ventana redonda o de la cóclea (fenestra cochleae), que está NN- 
da por una membrana llamada tímpano secundario. Entre ambas ventanas y justo dor- 
salmente al promontorio se encuentra una excavación o Seno timpánico (sinus fym- 
pani), delimitado de la fosita redonda por el subículo del promontorio (subiculum 
promontorii). Más dorsalmente aún se advierte el relieve que forma el acueducto de 
Falopio, del VIL par craneal, en su segunda porción, que ha sobrepasado ya la zona de 
su rodilla externa, Dorsalmente a este relieve se aprecia un relieve que forma el con- 
ducto semicircular lateral, $2 suele relacionar la zona del seno timpánico con la ampo- 
lla del conducto semicircular posterior. Ventral y cranealmente al promontorio se 
encuentra un conducto óseo excavado en el peñasco que alberga el músculo tensor 
del timpano (+1. tensor tympani), que fuera del peñasco se confunde en parte con el 
músculo tensor del velo del paladar, y es inervado por el nervio masticador (ver Capf 
tulo 8, correspondiente al sistema neuromuscular del nervio masticador). Es un con- 
ducto que se abre en forma dehiscente en la zona denominada pico & cuchara o 
proceso cocleariforme (processus cochleariformis), que se ubica muy cerca de la 
ventana oval, donde se sitúa una polea de reflexión pan el tendón del músculo del 
martillo, 


Sobre la cara externa del peñasco se aplica el hueso timpánico, en el que está engasta- 
da la membrana del tímpano, que constituye la pared lateral de la caja del timpano. 
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Por su pane superior se encuentra la escama del temporal, cranealmente a la merfbra- 
na del tímpano se observa el receso epitimpánico, denominado también ático o ceidi- 
lla, que comunica posteriormente con las cavidades o celdas mastoideas, induidas en 
el espesor de la apófisis mastoides. 


En la pared posterior O pared mastoidea de h caja del tímpano se aprecia la entrada al 
antro mastoideo (adius ad antrum), que se ubica muy cerca del relieve del conduc- 
to semicircular lateral y del receso epitimpánico. El antro mastoideo es una cavidad 
neumática que ahueca la apófisis mastoides. Puede tener un volumen de 1 cc. Bs 
como una caja de resonancia para el buen funcionamiento del oído medio. Está tapiza- 
do por un epitelio & origen endodérmico derivado de la primera bolsa ta—— que 
se evagina M esta zona. Las dimensiones del antro son mayores que las de su entrada. 
Tiene relaciones en su interior medialmente con el conducto semicircular posterior. El 
suelo del antro mastoideo está en comunicación con otra serie de cavidades menores 
O celdas mastoideas, que ahuecan igualmente la apófisis mastoides y cuyo desarrollo 
es variable en cada individuo, ampliando la neumatización hacia delante, atrás, arriba, 
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Fig. 17-13, Ode externo y oído medio. 


abajo, afuera y adentro, con lo que a veces se observan cavidades neumáticas en el 
propio espesor del peñasco. Las celdiflas mastoideas pueden avanzar hacia la escama 
del temporal, o hacia el proceso yugular, o incluso hacia el conducto auditivo externo. 
La pared posterior del antro mastoideo es la escama del temporal, posteriormente al 
meato. El techo es ed tegmen tympani. El suelo e . la apófisis mastoides y la pared 
medial es el peñasco. Læ celdillas mastoideas presentan comunicación con la fosa cra- 
neal media por medio de un conducto que atraviesa el peñasco (conducto petromas- 
toideo), lo que explica que las infecciones puedan afectar a la duramadre de esta fosa. 


En la pared posterior de la caja del tímpano, caudalmente al aditus ad antrum, se 
observa una pirámide ósea (eminentia pyramidalis), que está ahuecada porque en su 
interior contiene al músculo del estribo (m. stapedits), inervado por d VII par crane- 
al en el espesor del hueso (nervio que discurre muy cerca de la pirámide, en la cara 
medial de la caja del tímpano), Lateralmente a la pirámide y un poco caudalmente se 
observa un orificio que deja paso al nervio de la cuerda del tímpano (apertura tympa- 
nica canaliculi chordae tympani). 


La pared superior de la caja del impano o techo de la caja del tímpano, o tegmen JO- 
pani, es una delgada laminilla ósea de 5 a 6 mm de espesor, formada por fuera por la 
escama del temporal y por dentro por el peñasco, existiendo entre ambos huesos una 
cisura petroescamosa que separa la caja del tímpano de la cavidad craneal, por lo que 
Es otitis medias pueden afectar a la fosa craneal media a través de tal cisura, pudién- 
dose desencadenar una meningitis. 


La pared inferior de la caja del tímpano, también denominada pared yugular, es la más 
estrecha de las paredes de la caja. Es el suelo de la caja, O receso hipotimpánico, del- 
gado, a través del cual puede observarse por transparencia la vena yugular interna, 
que en algunas ocasiones puede quedar en parte incluida en la propia caja del timpa- 
no. El suelo de la caja sude estar atravesado por el nervio timpánico de Jacobson. 
Debido a su delgadez, también puede ser una vía de entrada de infecciones. 


la pared anterior o pared carotídea presenta la comunicación de la caja del tímpano 
con la faringe, o tuba auditiva o trompa de Eustaquio (tuba auditiva). Es una pared 
estrecha, que en su zona caudal forma pared posterior del conducto carotídeo del 
peñasco, Es perforada por el nervio caroticotimpánico y la arteria correspondiente, 
rama de h arteria carótida interna. El conducto del músculo del martillo (situado en la 
pared medial) está separado de la comunicación con la tuba auditiva por un tabique 
óseo. 


La transmisión ósea de los sonidos se hace a través de la cadena de huesecillos (ossi- 
cla auditus), cuyo desarrollo se hace a partir de los arcos branquiógenos primero y 
segundo, Son el contenido de la & del tímpano, 


El martillo (malleus) presenta una cabeza que se encuentra justamente en el receso 
epitimpánico. Tiene además un cuello y un mango; una apófisis lateral, que hace pro- 
minencia en la membrana del tímpano, y una apófisis más targa, dirigida hacia adelan- 
te, O apófisis anterior, en la que æ fija el Ligamento que le sujeta al reborde anterior de 
la membrana del tímpano. 
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El yunque (incus) presenta una forma parecida a una pieza dentaria, con una fama 
corta que se dirige hacia atrás, y una rama larga, que se dirige hacia abajo, paralela al 
mango del martillo, describiendo su extremo inferior una curva hacia adentro que se 
termina en la apófisis lenticular hueso lenticular), que se articula con el estribo. 


El estribo (stapes) tiene una cabeza, de la que se desprenden las ramas anterior y pos- 
terior, las cuales se dirigen hacia una base ovalada, que se aplica a la ventana oval. La 
rama anterior es más recta y más corta que la posterior. La ventana oval es de menor 
extensión que la membrana del tímpano, de modo que lo que pudiera perderse en 
intensidad de transmisión es recuperado por la concentración de las vibraciones que 
supone una ventana Oval más pequeña que el tímpano. 


la articulación entre martillo y yunque es un encaje recíproco, conteniendo incluso un 
menisco incompleto. La articulación de yunque y estribo es una enartrosis, cuya super- 
ficie articular convexa corresponde a la apófisis lenticular. El músculo del martillo o 
tensor del tímpano se inserta en el lado medial de la extremidad superior del mango 
del martillo, traccionando hacia adentro del mango, con lo que pone tensa la membra- 
na del timpano m h cual está engastado, A mismo tiempo es arrastrado el yunque; 
por tanto, el estribo queda hundido en la ventana oval y, en consecuencia, hay un 
mayor contado con la rampa vestibuiar del oído interno. El músculo del estribo en 
cambio tiene una acción inversa: insertado en el lado posterior de la cabeza del estri 
bo, lo lleva hacia atrás y afuera, arrastrando consigo la rama larga del yunque, con lo 
que resulta disminuida la tensión de la membrana del tímpano. Al moverse el estribo, 
la superficie de confrontamiento en la ventana oval se hace oblicua, con lo que la pre- 
sión sobre ella es menor, por lo que puede decirse que d músculo es un protector del 
oído interno. La platina o base del estribo está sujeta a la ventana oval por el ligamen- 
to anular, elástico, que se tensa o destensa en los movimientos del estribo. Las vibra- 
ciones de la perilinfa en la rampa vestibular son transmitidas hacia la rampa timpánica 
y, en consecuencia, hacia B ventana redonda, donde se realiza la descompresión, ya 
que la membrana que la obtura se tensa y destensa en relación a las vibraciones en la 
ventana oval. 


Existe un Ligamento superior que une la cabeza del martillo con la pared superior de 
la caja del tímpano (también se denomina ligamento suspensorio del martillo). El liga- 
mento lateral del martillo lo une al borde inferior del muro & la celdilla, en su zona 
posterior, y viene a constituir el eje de giro del huesecillo. Existe un ligamento anterior, 
que desde la apófisis anterior del martilo se dirige hacia la cisura de Glasser. El yun- 
que presenta un ligamento superior que desde su cuerpo alcanza el tegmen tympani 
(es más bien un repliegue mucoso) y un ligamento posterior, que une el yunque al 
borde inferior del aditus ad antrum. 


Todas las estructuras ligamentosas están recubiertas por la mucosa de origen endodér- 
mico de la caja del tímpano. 


La tuba timpánica Se abre en la pared anterior de la caja del timpano, comunicando la 
faringe con esta cavidad; verificando una regulación de la presión del aire en el inte- 
rior de la caja por los movimientos de deglución, debido a la acción del músculo ten- 


sor del velo del paladar, que toma inserciones en la tuba auditiva y que es inervado 
por el V par craneal en su porción masticadora (y, probablemente, por el IX par crane- 
al: ver el Capítulo 8, correspondiente al sistema neuromuscular del nervio masticador); 
son fibras que pasan a través del ganglio ótico. La tuba auditiva se encuentra delimita- 
da entre el hueso timpánico y la ara lateral dei peñasco, constituyéndose así la por- 
ción ósea de la trompa. Cranealmente se relaciona con el conducto para el músculo 
del martillo, y por dentro guarda relación con el conducto carotídeo. En la zona de su 
istmo se estrecha para continuarse con la porción cartilaginosa, que lleva una direc- 
ción más oblicua que la porción ósea, de unos 2,5 cm de longitud, delimitado por un 
cartílago en forma de jota mayúscula invertida y completado caudalmente por una 
membrana fibrosa; se sitúa entre el ala mayor del esfenoides y el peñasco. La trompa 
auditiva guarda relación por dentro y por fuera con los músculos elevador y tensor del 
velo del paladar (Fig. 6-5), músculos que parece se que realizan la función de resta 
blecer el equilibrio de las presiones en la aja del tímpano con respecto a la presión 
en la faringe. Si la trompa se estrecha, disminuye el contenido de aire de la caja del 
tímpano. La inervación sensitiva de la trompa auditiva corresponde al plexo timpánico, 
dependiente del IX par craneal. 


Oído externo (auris externa) (Figs. 17-13 y 17-14). Es la parte encargada de la recep- 
ción de las ondas sonoras. 


la membrana del tímpano o impano (membrana tympani) es casi circular. Se inser- 
ta por delante e inferiormente en una ranura semicircular o sulcus tympanicus, de la 
extremidad interna del canal formado por el hueso timpánico. Se encuentra engastado 
en la ranura por el rodete anular de Gerlach. Por la zona craneal, la membrana del 
tímpano se Inserta directamente en la escama del temporal, porción que es la más del- 
gada y fláccida, o membrana fláccida & Schrapnell (pars flaccida), que se prolonga 
con el rodete anular y se extiende desde las extremidades anterior y posterior del 
surco timpánico al vértice de la apófisis lateral del martillo (el martillo se encuentra 
íntimamente unido a la membrana del tímpano). 


La cara externa del tímpano mira hacia afuera, abajo y adelante y forma un ángulo de 
45 grados con la horizontal. Es opaca y blanquecina en el cadáver y de un color gris 
perlado y semitransparente en el vivo. De forma cóncava y con un punto más deprimi- 
do que es el ombligo o umbo. La zona superior o fláccida es de un color rosado y 
menos brillante. 
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fig. 17-14 Pabellón de lo oreja y musculatura auricular, 


luminoso, con vértice en el ombligo, determinado por la incidencia de los rayos 
luminosos del otoscopio, que se ubica en la porción anteroinferior de la membrana. 
Una línea que pasa por la zona del mango del martillo y se dirige por tanto hacia 
abajo y atrás, y una línea perpendicular a ésta que pasa por el ombligo, divide la 
membrana en cuatro cuadrantes: dos supraumbilicales y dos subumbilicales, de 
desigual extensión. El cuadrante posterosuperior corresponde a los huesecillos del. 
oído medio y a la cuerda del tímpano; y el cuadrante posteroinferior es el más 
A E r l e e e a 
cuaciones en las otitis medias. 


La cara medial del tímpano es convexa y constituye fa pared lateral de la caja del tim- 
pano. En esta zona, el mango del martillo hace relieve en el interior de la aja del tím- 
pano. Más cranealmente se aprecia una depresión que corresponde a la membrana 
fláccida o bolsa de Prussak, y caudalmente a esta bolsa se observan los pliegues 
mucosos que se inclinan hacia adentro y abajo, que correponden a los pliegues timpa- 
nomaleolares anterior y posterior de Tróltsch, en correspondencia con los ligamentos 
timpanomaleolares de la cara externa del tímpano. Estos pliegues prestan el camino 
para la conducción del nervio de la cuerda del tímpano. El pliegue anterior contiene 
además la apófisis anterior del martillo, estando situados el ligamento y la apófisis late- 
ralmente al nervio de la cuerda del tímpano. Læ pliegues maleolares limitan con la 


parte vecina de la membrana del tímpano dos depresiones abiertas caudalmente y 
separadas una de la otra por el mantillo, o bolas anterior y posterior de Tróltsch. La 
membrana del tímpano está recubierta por dentro y por fuera por el correspondiente 
epitelio. En su interior se encuentra una membrana o lámina fibrosa externa, consti- 
tuida por fibras radiadas que convergen desde el surco timpánico hacia el mango 
del martillo, y una lámina interna, de fibras circulares, que se Fim también en el 
mango del martillo o pasan medialmente a él. Ambas capas contribuyen a formar el 
rodete anular. No se encuentra tejido fibroso en la zona fláccida del tímpano, en 
donde prácticamente se hallan en contacto las capas epiteliales interna y externa del 
timpano. 


El conducto auditivo externo (meatus acusticus externus) tiene unos 2,5 cm de lon- 
gitud. En su fondo se encuentra la membrana del tímpano. Es ligeramente aplanado de 
delante hacia atrás e inclinado de arriba a abajo y de fiera hacia adentro, con una tor- 
sión de fuera a adentro, de modo que la pared anterior del conducto æ va convirtien- 
do progresivamente en anteroinferior. El diárem mayor es tanto más inclinado cuan- 
to más cerca del tímpano esta el corte correspondiente, Su calibre va disminuyendo 
poco a poco, hasta le unión de los tres cuartas externos con el cuarto intemo del con- 
ducto, para aumentar poco a poco hasta la zona de la membrana del tímpano. Existe 
por tanto un segmento más estrecho, que es lo que se denomina istmo. la dirección 
del conducto es oblicua de fuera hacia admiro y de atrás hacia adelante, de modo que 
primero es un conducto contorneado hacia dentro y adelante y después lo hace hacia 
dentro y atrás, y finalmente hacia dentro y adelante, sí se considera un corte horizontal 
del conducto. En un corte verticotransversal, el conducto auditivo externo primero es 
casi horizontal y se inclina enseguida hacia abajo y adentro, describiendo en conjunto 
una Curva convexa hacia arriba, EL seno del conducto auditivo externo es un ángulo 
abierto hacia arriba y afuera, que forma el conducto con la membrana del timpano en 
su zona inferior, estando el punto más declive de este serio un poco más elevado que 
el orificio externo del conducto auditivo. La pared inferior del conducto es 5 mm más 
larga que la pared superior. 


la porción ósea del conducto auditivo externo está constituida en su zona craneal por 
la escama del temporal, y por delante, abajo y atrás por el hueso timpáqico. En su 
zona más externa presenta una porción fibrocartilaginosa con un canal inferior cartila- 
ginoso y cóncavo hacia arriba, y otro superior cóncavo en sentido contrario, estando 
unidos ambos canales por sus bordes. Este canal fibrocartilaginoso se une a la porción 
ósea del conducto en la zona del istmo por un tejido fibroso. 


la pared anterior del conduao se relaciona con la articulación temporomandibular, a 
través de una ligera prolongación de la glándula parótida que se introduce entre 
ambos. 
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La pared posterior del conducto se encuentra en relación con la porción mastoidea del 
hueso temporal, estando separadas las celdillas mastoideas del mismo por un tabique 
óseo, de modo que finos conductillos vasculares ponen en comunicación el conducto 
con tales celdas (con las correspondientes consecuencias clínicas). La pared superior 
se relaciona con la fosa craneal media, separada de la misma por la porción horizontal 
de la escama del temporal. La pared inferior está en relación con la glándula parótida. 
La piel del pabellón auricular se prolonga en el conducto auditivo externo y se adelga- 
za progresivamente para reflejarse finalmente sobre la membrana del tímpano y consti- 
tuir así su capa externa. Es una piel muy adherida a los tejidos subyacentes, por lo que 
los forúnculos en esta zona son muy dolorosos, 


El fibrocartílago del conducto auditivo externo se continúa hacia afuera con el-del 
pabellón auricular (auricula). El pabellón de la oreja es una lámina plegada sobre sí 
misma en diversos sentidos y de forma ovalada. Se relaciona con i región mastoidea y 
con la zona inferior de la región temporal. Forma con la pared del cráneo un ángulo 
de unos 30 grados. El hélix comienza por una cresta oblicua hacia arriba y adentro, o 
maíz del hélix. El antehélix se divide en dos ramas, formando la fosita escafoidea o 
navicular. La concha es una excavación limitada por delante por el trago y por detrás 
par el antehélix y el antitrago. La raíz del hélix divide la concha en una parte superior 
més estrecha y otra inferior, que se prolonga con el conducto auditivo externo. La 
escotadura de la concha se ubica entre trago y antitrago. En la cara interna del pabe- 
llén existen una serie de elevaciones y depresiones que reproducen las elevaciones y 
depresiones existentes en la cara externa (excepto el trago). la cola del hélix está 
separada de la extremidad inferior del antehélix por una escotadura o fisura posterior 
del cartílago. La punta de la oreja de los animales inferiores se manifiesta en el hom- 
bre por el tubérculo de Darwin. La porción adherente del pabellón es elástica y mide 
unos 4 a 5 cm de altura, por 2,5 cm de anchura, y corresponde al origen del orificio 
del conducto auditivo externo. 


Los cartílagos del pabellón se relacionan entre si por medio de ligamentos: un liga- 
mento anterior, que va desde la espina del hélix y desde el trago hasta la apófisis cigo- 
mática; un ligamento posterior, que une el pontículo de la concha a la base de la apó- 
fisis mastoides. Existen además otros ligamentos intrínsecos, que están ubicados de la 
siguiente forma; uno que une el trago al hélix, otro que se sitúa entre el antitrago y la 
cola del hétix, otro que salta desde la cara interna del cartílago de la convexidad de la 
concha a la convexidad de la fosita navicular y el canal del hélix. 


Existe además una musculatura extrínseca constituida por los músculos auriculares, 
inervados por el nervio facial (ver el Capítulo 9, correspondiente al sistema neuromus- 
cular del nervio facial), y otros músculos que son intrínsecos, coma som el músculo 
mayor del hélix, situado en dirección vertical sobre la parte anterior del hélix; el 
músculo menor del hélix, en la raiz del hélix; el músculo del trago, sobre la cara exter- 
na del trago; existe además un músculo del antitrago, en la extremidad inferior del 
hélix. También existen músculos en h cara interna del pabellón: músculos transverso, 
oblicuo y de la escotadura del hélix, que se extienden desde la concha basta las con- 
vexidad determinadas por el anal del hélix y la fosita del antehélix. Todos son mús- 
culos rudimentarios, que no tienen una función real en el hombre. 


Todo el conjunto muscular, ligamentoso y cartilaginoso del pabellón está recubierto 
por piel adherente al cartílago en su cara externa, y móvil en su cara interna, piel que 
se continúa con la de la región mastoidea, a través del surco auricular; es una piel con 
abundantes glándulas sebáceas en la concha y exclusivamente sudoríparas en la cara 
interna del pabellón; el tejido celular subcutáneo es muy denso en la cara externa y 
laxo en la interna. 
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En el estudio de la anatomía topográfica vamos a referirnos al cráneo (cranium), cara 
(facies) y cuello {collum} (Fig. 18-1). Aunque la presente obra no trata con detalle la 
anatomía del cuello, por su interés clinico, se hace necesaria una referenciaa su anato- 
mía topográfica. 


Cráneo 
En lo que se refiere a la anatomía topográfica de la región superficial del cráneo, hay 
que indicar la existencia de tres zonas relacionadas entre si por su vecindad y que por 
su situación tienen diferente significado: las regiones occipitofrontal, temporal y mas- 
toidea. 


Región occipitofrontal (regio occipitalis, regio frontalis) (Fig. 18-2) 

Corresponde a la parte superior del cráneo y está delimitada por delante por la raíz de 
la nariz y las arcadas orbitarias; a los lados, por las líneas temporales superiores, y por 
detrás, por las líneas nucales supremas y la protuberancia occipital externa, distin- 
guiéndose una serie de puntos de referencia como son la glabela, las tuberosidades 
frontales y la propia protuberancia occipital externa. 


El plano esquelético está constituido por tanto por el hueso frontal, la parte superior 
de los huesos parietales y de la escama del hueso occipital, con las correspondientes 
suturas. Por encima de la raíz de la nariz se sitúan los senos frontales. El esqueleto está 
cubierto por el correspondiente periostio, delgado y poco adherente, excepto a nivel 
de las suturas y del agujero parietal. Cubriendo al periostio se observa una capa de 
tejido celular laxo, y más superficialmente, el músculo occipitofrontal, músculo digás- 
trico, cuyo vientre posterior es el músculo occipital y el vientre anterior es el músculo 
frontal; siendo el tendón intermedio la aponeurosis epicraneal, de la que a su vez se 
desprende una hojilla fibrosa que cubre la superficie de los músculos (Figs. 9-1, 9-2 y 
9-4). El tejido celular que separa los músculos del periostio es muy laxo, lo que facilita 
el deslizamiento de las capas subyacentes sobre la bóveda craneal. Más superficial- 
mente aún se encuentra el tejido subcutáneo, constituido por un tejido celuloadiposo 
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en donde se aprecia la existencia de los correspondientes vasos y nervios de la región: 
las ramas arteriales supraorbitarias, acompañadas de las correspondientes venas, y el 
nervio supraorbitario; más medialmente, las ramas arteriales, venosas y nerviosas 
supratrocleares; más lateralmente se observa un pedículo vasculonervioso temporal, 
constituido por las ramas terminales de la arteria temporal superficial y las ramas de 
origen de las correspondientes venas, así como las ramas terminales del nervio auricu- 
lotemporal; también lateralmente se encuentra el pedículo mastoídeo, situado por 
detrás del pabellón de la oreja y formado por la rama posterior de la arteria auricular 
posterior y las ramificaciones terminales de los nervios occipital menor y auricular 
mayor, del plexo cervical superficial. Posteriormente se encuentran las ramas termina- 
les de ha arteria occipital, junto con las venas correspondientes, y el gran nervio occipi- 
tal de Arnold, así como la rama posterior cutánea del tercer nervio cervical. Los vasos 
linfáticos caminan, al igual que los vasos sanguíneos, en la zona profunda de la capa 
subcutánea y se distribuyen en un territorio frontal, parietal y occipital. Los del territo- 
rio frontal van a drenar a los ganglios parotídeos; los del parietal, a los ganglios mas- 
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Fig. 18-1. Regiones de la cabeza y del cuello. 
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toideos y laterales profundos del cuello, y los cccipitales lo hacen hacia los ganglios 
occipitales y laterales profundos del cuello (ver Capitulo 14). 


Eri conjunto, la piel, el panículo adiposo y ef músculo occipitofrontal constituya 
cuero cabelludo, cuyo arrancamiento es el llamado scalp. En los traumatismos tan- 
genciales puede desprenderse la piel Se el periostio, i ulándose a 

debajo (como el típico cefalok remate ma del recién na . A O 


Región parietal 


la región parietal (regio parietalis) (Fig. 18-2) viene a corresponderse en profundi- 
dad con el hueso parietal. Se observan la inserción del músculo temporal, dependien- 
do de su extensión; de los músculos auriculares, sobre todo el superior, así como 
ramas de los vasos temporales superficiales y del nervio auriculotemporal. 


Región temporal (regio temporalis) (Figs. 8-6 y 18-2) 


Su plano esquelético está constituido por la fosa temporal (Figs, 3-15 y 3-16), en 
donde se encuentra la carilla lateral del hueso frontal, la parte inferior del hueso parie- 
tal, la escama del hueso temporal y la porción temporal del ala mayor del hueso d e - 
noides, siendo el punto donde se reúnen el pterión. La fosa temporal comunica cau- 
dalmente con la fosa infratemporal. La región temporal está limitada superiormente 
por la línea temporal superior; por delante, por la apófisis frontal del hueso malar en 
su articulación con la correspondiente del hueso frontal, y hacia abajo se sitúa el arco 
cigomático, 


En esta zona se pueden observar las arterias y venas temporales superficiales, ramas 
de la arteria maxilar y el plexo venoso correspondiente, así como bS nervios tempora- 
les profundos, que son ramas del nervio mandibular. Estos elementos no sólo se apli- 
can al periostio, sino que además ingresan en el espesor del músculo temporal, que 
llena casi por completo la celda temporal, insertándose en la pared ósea de la zona, 
para dirigirse por dentro del arco cigomático hacia la apófisis coronoides de la mandi- 
bula. Delante del borde anterior del músculo se halla una bola grasa que lo separa de 
la superficie ósea posterior del malar. La aponeurosis temporal se fija en la línea tem- 
poral superior y caudalmente se desdobla para insertarse en los dos labios del borde 
superior del arco cigomático, estando el espacio comprendido entre las dos hojas 
relleno de grasa; a veces, en este intervalo se sitúa la arteria temporal profunda media. 
Mis superficialmente, la aponeurosis temporal está cubierta por la aponeurosis epicra- 
neal y los músculos auriculares que se insertan en ella, observándose la arteria tempo- 
ral superficial que asciende por delante del trago junio con las correspondientes venas. 
El nervio auriculotemporal asciende también delante del pabellón de 2 oreja, por 
detrás de los vasos temporales superficiales, y se ramifica en toda 4 región temporal. 
El tejido subcutáneo de la región también contiene ramas temporales, frontales y pal- 
pebrales del nervio facial para los músculos correspondientes. Los linfáticos drenan en 
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fig. 18-2. Músculos, vasos y nervios superficiales en las distintas regiones de la cabezo. 


los ganglios parotídeos. Todos estos elementos vasculonerviosos se hallan contenidos 
en un tejido subcutáneo que da soporte a ka piel y en la que se insertan los correspon- 
dientes pelos de la 177.La región temporal es la zona donde aparecen por primera 
vez Es canas, lo que explica su nombre. 


Región mastoidea (Fig. 18-2) 

Comprende las porciones correspondientes a la apófisis mastoides, recubierta de las 
estructuras blandas subsiguientes. En esta zona se observan los tendones de inserción 
del músculo esternocleidomastoideo y otros músculos del cuello (esplenio y complejo 
menor), cubiertos por una aponeurosis muy adherente al músculo esternocleidomas- 
toideo, que es el más superficial de los tres músculos. En la región se sitúan ramas de 
la arteria occipital y, sobre todo, ramas de la arteria auricular posterior, rama de h arte- 
ria carótida externa, también se aprecian ramas del nervio auricular posterior (que se 
dirige a inervar los músculos auriculares). El nervio auricular mayor, del plexo cervical, 
también se ramifica en la región. La aponeurosis epicraneal se pierde en la región y 
contiene los músculos auriculares correspondientes. La piel está desprovista de pelos 
en su zona más inferior. La región está cubierta en su zoma anterior por el pabellón de 
la oreja. 


Cara 


La cara está situada debajo de la parte anterior del cráneo y se puede dividir en dos 
grandes porciones: una zona superior y otra inferior. La zona superior comprende las 
regiones de la nariz, fosas nasales y órbita. la zona inferior comprende las regiones 
labial, geniana o bucal, mentoniana, maseterina o parotidomasetérica, pterigomandibu- 
Hr o infratemporal, cigormática, infraorbitaria, palatina, retrofaríngea, laterofaríngea 
(con sus espacios pre y retroestíleo) y el suelo de la boca (con las subregiones lingual, 
sublingual, submandibular y siprahioidea, esta última generalmente considerada en el 
Cuello). 


La órbita (orbita) fue estudiada en su momento, en el Capítulo 3, así como lo que se 
refiere a su contenido (Capítulo 17). En cuanto al músculo orbicular de los ojos, véase 
e Capítulo 9. En lo que se refiere a las fosas nasales y la cavidad bucal, véanse los 
capítulos 2,3 y 16. 


Región nasal (regio nasalis) (Figs. 9-5 y 18-2) 

Corresponde a la zona que cubre a la nariz. Por tanto, el plano esquelético es el de los 
huesos nasales fundamentalmente, junto con los cartílagos propios de la nariz. El 
piano mæalar comprende los músculos nasal y elevador del labio superior y del ala 
de la nariz; en la región se ubican ramas del paquete vascular facial, así como ramas 
nerviosas nasales externas. la piel está adherida a los planos profundos. 


Región infraorbitaria (regio infraorbitalis) (Figs. 9-5 y 18-2) 

Está situada caudalmente a la órbita, y el plano óseo corresponde al hueso maxilar. En 
ella se observa el orificio infraorbitario, por donde surge el nervio correspondiente, 
rama del nervio maxilar, Entre las regiones nasal e infraorbitaria transcurre el paquete 
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vascular facial, que previamente se sitúa en plena región infraorbitaria. Los mústulos 
de la zona son el elevador del ángulo de la boca, y más superficialmente, el músculo 
elevador del labio superior, También atraviesa la zona el músculo cigomático menor. 
Se observan ramas del nervio facial para la inervación de los mencionados músculos. 


Región cigomática (Fig. 9-5) 

La región infraorbitaria se prolonga con la región cigomática (regio zygomatica), que 
se corresponde, en cuanto al plano óseo, al hueso malar o cigomático, y en ella se 
hallan los músculos cigomáticos menor y mayor. El músculo masetero se inserta en d 
borde del hueso malas. Se observan ramas del nervio facial para la inervación de los 
músculos cigomáticos. 


Región labial o de los labios (regio oralis) (Figs. 9-5 y 18-2) 


Corresponde a los dos repliegues musculomembranosos que forman la pared anterior 
de la cavidad bucal, enmarcando el orificio bucal, la mucosa labial tiene un aspecto 
mamelonado, por la existencia de las correspondientes glándulas labiales; es de color 
rojo o rosado, Las glándulas y las ramas de las arterias labiales (superior e inferior) se 
hallan bajo la mucosa. Las arterias se encuentran a 7 u 8 rn del borde libre del labio, 
Muy unidos a la dermis se encuentran los músculos correspondientes, de los cuales el 
principal es el orbicular de la boca, y llegando hasta este músculo se sitúan un conjun- 
to de músculos peribucales que confluyen en la zona (Fig. 9-4), tanto en la amisura 
labial como en las zonas superior e inferior (músculos elevador del labio superior y 
del ala de la nariz, elevador del labio superior, elevador del ángulo de la boca, cigo- 
máticos mayor y menor, risorio, depresor del ángulo de la boca, depresor del labio 
inferior, mental, buccinador y platisma). la piel es gruesa y adherente a los músculos 
subyacentes, con una red linfática muy desarrollada, que drena hacia los ganglios sub 
mandibulares y submentonianos (estos últimos en relación a la parte media) y a los 
ganglios parotídeos. En la cara anterior del labio superior se observa un surco subna- 
sal, cuya extremidad inferior corresponde al tubérculo del labio superior. 


Región geniana o bucal (regio buccalis) (Figs. 9-5 y 18-2} 

Tiene como límites el reborde orbitario, cranealmente; el borde inferior de la mandíbu- 
la, caudalmente; posteriormente, el borde anterior del músculo me ro, y anterior- 
mente, el surco nasogeniano, prolongado hacia la comisura & los labios y borde infe- 
rior de la mandíbula. Su cara externa es la piel y la cara interna corresponde a la 
avidad bucal, 


En su plana profundo presenta el hueso malar y la apófisis cigomática del hueso maxi- 
lar por amba, y por abajo, la cara externa del cuerpo de la mandíbula, quedando en la 
parte media la mucosa bucal que forma parte de la pared del vestíbulo, En esta muco- 
sa se abre el orificio del conducto de la glándula parótida, a nivel del cuello del prime- 
ro o segundo molar superior. Los linfáticos & la mucosa drenan generalmente en los 
ganglios submandibulares. 


Más en superficie se sitúa un plano muscular constituido por varios músculos faciales, 
como son el buccinador, el elevador del ángulo de la boca y los haces más laterales 
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Fig 18-3. Elementos profundos de la cara, Se han seccionado la mandibula y el arco cigomático. 
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del depresor del labio inferior. El músculo buccinador,en la zona que se relacion? con 
el músculo masetero, posteriormente, y hasta la comisura de los labios, anteriormente, 
se halla cubierto en superficie por un pelotón graso o bola adiposa (de Bichat). Ade- 
mis, está atravesado par el conducto de la glándula parótida, numerosas fibras nervio- 
sas y vasos linfáticos, El conducto parotídeo contornea la bola adiposa y se introduce 
en un desdoblamiento de su hoja de revestimiento, para atravesar el músculo buccina- 
dor a 1 cm, aproximadamente, por delante del borde anterior del músculo rnasetero. 
En este plano se encuentra la arteria facial, que sigue un trayecto oblicuo hacia adelan- 
te y arriba, aplicada al músculo buccinador, para después situarse a alguna distancia 
de la bola adiposa de Bichat y después caminar en relación con el músculo elevador 
del ángulo de la boca. Por detrás de la arteria se sitúa la vena facial, y juntamente, los 
vasos linfáticos correspondientes, que en su trayecto presentan algunos ganglios, Las 
fibras nerviosas de este plano son ramas del nervio facial, para los músculos de la 
región. También se encuentran el nervio bucal, rama del nervio mandibular, que pene- 
tra en la región bajo la bola adiposa, y el nervio infraorbitario, rama del nervio maxilar, 
que surge por el orificio correspondiente bajo el reborde orbitario inferior (a unos 
5 mm). El nervio mentoniano, rama del nervio mandibular, surge del interior de la 
mandííula por el orificio mentoniano, que viene a encontrarse en línea con el agujero 
infraorbitario, y suministra ramas en la región. 


El siguiente plano, más superficial, está constituido por una serie de músculos faciales 
que convergen 'en la comisura labial: el elevador del labio superior y del ala de la 
nariz, los cigomáticos, el risorio, los haces posteriores del músculo platisma y el 
músculo depresor del ángulo de la boca. En este plano se observan ramas de la arteria 
transversa de la cara, de la arteria facial y de la arteria mentoniana, juntamente con las 
ramas del nervio facial que inervan a tales musculos. 


El siguiente plano está formado por el tejido celuloadiposo subcutáneo y una piel 
gruesa y desplazabie. Los linfáticos cutáneos drenan en los ganglios parotideos inferio- 
res, submentonianos y submandibulares. 


Región mentoniana (regio mentalis) (Figs. 9-5 y 18-2) 

Corresponde al mentón, siendo su limite inferior el borde inferior de la mandibula, y 
el límite superior, la región labial; los límites laterales lo constituyen unas líneas des- 
cendente-que pasan por las comisuras labiales. En el plano óseo se observa el orificio 
mentoniano, que da paso a las ramas correspondientes del nervio y la arteria alveola- 
res inferiores. Las partes blandas de la región son desplazables sobre el hueso y el 
periostio, aunque a veces puede haber una pequeña bola grasa interpuesta. Los mús- 
culos de la región son los siguientes: mentoniano, depresor del labio inferior y depre- 
sor del ángulo de la boca. La capa siguiente más superficial es un tejido celuloadiposo 
subcutáneo poco desarrollado, atravesado por las fibras musculares que se insertan en 
la piel, junto con linfáticos, tributarios de los ganglios vecinos (submentonianos y sub 
mandibulares). La piel es gruesa y cubierta de pelos, sobre todo, en el hombre. 


Región masetérica (regio parotidomasseterica) (Figs. 8-3, 8-4, 9-5 y 182) 
Su límite superior es el arco cigomático. Por delante se sitúa el borde anterior del 
músculo masetero; por detrás, el borde posterior de la rama de la mandíbula, y caudal- 


mente, el borde de la mandíbula. Es una región que se prolonga sin límites claros con 
la región geniana. El plano esquelético está constituido por la rama de la mandíbula, 
articulándose con el hueso temporal en la articulación temporomandibular. El músculo 
masetero está situado en la celda maseterina, limitada por el hueso y la aponeurosis 
maseterina. El músculo se relaciona anteriormente con la bola adiposa de Bichat, que 
lo separa del músculo buccinador. En su cara profunda penetra el paquete vasculoner- 
vioso maseterino, a través de la escotadura sigmoidea (Fig. 8-10). La aponeurosis 
maseterina, insertándose en los bordes anterior y posterior de la rama de la mandíbula, 
en el arco cigomático y en el borde inferior de la mandíbula, estucha perfectamenteal 
músculo masetero, En su límite anterior se desdobla para englobar a la bala adiposa 
de Bichat, También en un desdoblamiento de la aponeurosis se sitúa el conducto 
parotídeo, que procede de la parótida, glándula que en la parte posterior de la región 
se relaciona con la aponeurosis maseterina, y por tanto, a través de ella, con el múscu- 
lo masetero. 


Más superficialmente se encuentra un tejido celular que contiene la arteria transversa 
de h cara y ramas terminales del nervio facial, En el ángulo anteroinferior de la zona 
pueden situarse los vasos faciales. También se observan ganglios linfáticos. El panículo 
adiposo es variable, y cubriéndolo todo se aprecia una piel delgada y desplazable. 


La región infratemporal (regio infratemporalis) (Figs. 8-5, 8-6 y 18-3) 


$ sitúa profundamente a la rama de la mandíbula y por detrás de la tuberosidad del 
maxilar (Fig. 3-16). En esta pared anterior se encuentra además el ligamento pterigo- 
mandibular y la porción contigua del músculo constrictor superior de la faringe y del 
músculo buccinador, que se insertan en tal ligamento, Por la pared anterior se comuni- 
ca con la órbita, a través de la cisura orbitaria inferior, y con la región geniana por un 
amplio orificio simado por fuera del maxilar y por encima del ligamento plerigomandi- 
bular; orificio que está ocupado por la bola adiposa de Bichat. En su techo se halla el 
ala mayor del esfenoides, con el agujero oval y la superficie plana correspondientea la 
escama del temporal; lateralmente el techo está abierto, comunicándose con la fosa 
temporal, justamente por dentro del arco cigomático. Caudalmente el límite es un 
plano que pasa por el borde inferior de la mandíbula, Se sitúa por fuera del ala lateral 
de h apófisis prerigoides, aí como de la faringe. 


El llamado trasfondo de la fosa pterigomaxilar o fosa pterigopalatina ya fue considera- 
do en el capítulo correspondiente a la cara y fosas craneofaciales (Capítulo 3). 


la región infratemporal o pterigomasilar contiene los siguientes elementos: los múscu- 
los pterigoideos, entre los cuales está la aponeurosis interpterigoidea (Fig, 8-12), cuya 
porción posterior constituye el ligamento esfenomandibular, y la inserción coronoidea 
del músculo temporal. Se considera una celda mediat, que contiene el músculo pteri- 
goideo medial y que está separada de la celda pterigoidea lateral por la aponeurosis O 
fascia interpterigoidea (ver el Capítulo 8, correspondiente al sistema neuromuscular del 
nervio masticador). La celda lateral, situada por fuera de la fascia interpterigoidea, 
comunica cranealmente con la región temporal, con la región maseterina lateralmente 
y con la región geniana hada adelante, así como con la fosa pterigopalatina. la celda 
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contiene los vasos maxilares y los nervios mandibular y maxilar. ia arteria máxilar 
(que ya ha sido considerada en el Capítulo 14, correspondiente al paquete vasculoner- 
vioso del cuello) llega a la fosa pterigopalatina apoyándose en la tuberosidad del 
maxilar, pan transformarse en la arteria esfenopalatina (Fig, 8-11). Las múltiples ramas 
de h arteria maxilar pertenecen a la región. la vena maxilar puede situarse por debajo 
de h arteria, aunque siempre por debajo del nervio auriculotemporal. Si la vena es 
doble, una de las venas puede colocarse por encima y la dra por debajo de la arteria. 
A veces, en vez de vena O venas, se trata de un verdadero plexo venoso (Fig. 183). El 
nervio mandibular se sitúa en la celda pterigoidea lateral, Hay que tener en cuenta que 
el nervio para el músculo pterigoideo medial atraviesa la aponeumis interpterigoidea 
para abordar el músculo por su cara medial, Tarbién atraviesan la aponeumis las 
ramas para los músculos del martillo y tensor del velo del paladar, Los nervios tempo- 
robucal, temporal profundo medio y temporomaseterino van juntos por el poro crotafi- 
ticobuccinatorio, para después separarse, de modo que el primero pasa entre los dos 
haces del músculo pterigoideo lateral y los otros dos por encima de este músculo. El 
nervio auriculotemporal tiene una relación muy interesante con la arteria seníngea 
media. El nervio lingual se encuentra por delante del nervio alveolar inferior y æ le 
une la cuerda del tímpano. Los dos nervios se sitúan medialmente a la arteria maxilar, 
El nervio maxilar se ubica en la fosa pterigopalatina, llegando a ella a través del aguje 
ro redondo mayor, que se coloca en el techo de la fosa. Se sitúa craneaimente a la 
arteria maxilar y craneal y lateralmente al ganglio pterigopalatino. En esta zona se 
observan además ramas vasculares y nerviosas que ya han sido consideradas. Hay que 
considerar que existe otro ganglio vegetativo en la región, el ganglio ótico, cerca del 
agujero oval. 


Faringe y espacios retrofaríngeo y laterofaríngeos 


la parte cefálica de la faringe queda separada de su parte cervical por un plano que 
pasa por el borde inferior de la mandíbula. Vamos a considerar solamente la porción 
cefálica, Los tabiques aponeuróticos, que en sentido sagital se extienden desde los 
bordes laterales de la faringe hacia la aponeurosis prevertebral, dividen la zona en un 
espacio retrofaríngeo (posterior) y unos espacios laterofaríngeos (laterales). 


El espacio retrofaríngeo (Fig. 184) se encuentra entre la faringe y la columna verte- 
bral, cubierta por los correspondientes músculos prevertebrales y éstos, a su vez, por 
la aponeurosis prevertebral. la extremidad superior de este espacio corresponde a la 
apófisis basilar del occipital, y caudalmente se continúa con la zona retrofraríngea del 
cuello y la incluida en la cavidad torácica. El espacio retrofaríngeo encierra tejido celu- 
lar laxo, algunos vasos (que son ramas fundamentalmente de los vasos faríngeos 
ascendentes, y las venas terminan en un plexo venoso perifaríngeo) y ganglios linfáti- 
cos retrofaríngeos; existen también dos ganglios linfáticos, situados uno a cada lada de 
las masas laterales del atlas; a veces, de forma inconstante, existen ganglios retrofarín- 
geos en la línea media, de una localización variable. 


Espacio laterofaríngeo (Fig. 18-4). La pared medial está constituida por la pared late- 
al de la faringe, recubierta por su correspondiente aponeurosis, y el tabique sagital, 
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Fig. 18-4. Corte horizontal del espacio laterotardngeo. 


que prolonga hacia atrás esta pared. Por fuera se encuentra la rama de la mandibula, 
ocultada medial y lateralmente por la correspondiente musculatura, y el músculo ester- 
nocleidomastoideo. Entre la vaina del músculo esternocleidomastoideo y h rama de la 
mandíbula se extiende la aponeurosis cervical superficial, que se sitúa sobre la glándu- 
la parótida y une la aponeurosis maseterina con dicha vaina. En su extremidad supe- 
rior se encuentra la porción petrotimpánica del hueso temporal, y en cuanto a la extre- 
midad inferior, está indicada por el plano horizontal que separa lo que es cefálico de 
lo que es caudal, 


Este espacio laterofaríngeo está atravesado por una banda musculoaponeurótica deno- 
minada diafragma estíleo O ramillete de Riolano, que está constituido por d vientre 
posterior del músculo digástrico y los tres músculos estíleos, es decir, los músculos 
estilohioideo, estilogloso y estilofaríngeo. Todos estos músculos están envueltos y uni- 
dos entre sí por una aponeurosis gruesa y resistente, que por fuera del vientre poste- 
rior del músculo digástrico llega hasta el borde anterior del músculo esternocleidomas- 
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toideo, uniéndose a la vaina de este músculo, y medialmente envaina sucesivamefte a 
dichos músaulos estilohioideo, estilogloso y estilofaríngeo, extendiéndose desde la 
cara profunda de este último músculo hasta la pared lateral de la faringe, uniéndose a 
la aponeurosis perifaríngea. Se denomina aleta de la faringe o aponeurosis estilofarín- 
gea a la expansión que cierra el espacio triangular de base superior que se encuentra 
entre la cara profunda del músculo estilofaríngeo y el ángulo lateral de la faringe. Por 
otra parte, el diafragma estíleo está reforzado por los ligamentos estilohioideo, situado 
medial y posteriormente al músculo estilohíoideo, y el ligamento estilomandibular, que 
desciende por delante y después lateralmente al músculo estilogloso. H diafragma estí- 
leo presenta en conjunto una cara anterior que mira hacia adelante, hacia afuera y arri- 
ba, y una cara posterior que mira en sentido contrario. El diafragma estíleo divide el 
espacio laterofaríngeo en dos porciones: una anterior o espacio preestíleo y otra poste- 
rior o espacio retroestíleo, 


En el espacio preestíleo hay que distinguir la región parotídea y la paraamigdalina. 
la región parotídea (Figs. 184 y 18-5) atañe a la glándula parótida (Figs. 11-1 y 11- 
2. Superficialmente corresponde a la zona comprendida entre el borde posterior de la 
rama de la mandíbula y la articulación temporomandibular, y por otra parte, a la apófi- 
sis mastoides y al músculo esternocleidomastoideo. Cranealmente, se sitúa el conducto 
auditivo externo y caudalmente la línea que prolonga el borde inferior de la mandíbu- 
h hasta cruzarse con el vientre del músculo esternocleidomastoideo. También se habla 
de celda parotídea, cuyas paredes fueron descritas en el capítulo correspondiente a 
las glándulas salivares (Capitulo 11). Las diversas paredes de la celda parotídea están 
tapizadas por una lámina fibrosa que recibe el nombre de aponeurosis parotídea. Hay 
que tener en cuenta que la vaina del músculo esternocleidomastoideo, que realmente 
viene a ser la aponeurosis cervical superficial, se divide en una lámina superficial, que 
se dirige hacia el músculo masetero, y una hoja profunda, que está representada por la 
lámina del diafragma estíleo, ya considerada; esta hoja profunda envuelve al músculo 
digástrico y a los demás músculos del ramillete estíleo, llegando hasta la pared de la 
faringe, según se ha visto más arriba, Hay que tener en cuenta, además, que desde el 
ligamento estilomandibular (que se halla por fiera del músculo estilogloso) se des- 
prende una lámina fibrosa delgada que se une a la aponeurosis de] másculo pterigoí- 
deo medial y al ligamento esfenomandibular, o bien, a la misma mandíbula. Sin 
embargo, la aponeurosis parotídea no puede considerarse como una verdadera depen- 
dencia de la aponeurosis cervical superficial. Está hecha a base de fragmentos unidos 
entre si. 


El contenido fundamental de la celda parotídea es la glándula parótida, cuyas relacio- 
nes ya fueron consideradas en el Capítulo 11, correspondiente a glándulas salivares. La 
glándula, en el interior de la celda, está envuelta en un tejido celular que falta en algu- 
mas zonas, lo que hace que la misma esté adherida al borde anterior del músculo 
esternocleidomastoideo y a la articulación temporomandibular, por lo demás, es fácil- 
mente separable. La glándula se relaciona por detrás con el diafragma estíleo y, a m- 
vés del mismo, con los elementos contenidos en el espacio retroestíleo. La cara super- 
ficial & la parótida está cubierta por la aponeurosis cervical superficial y la piel. Su 
cara anterior se relaciona con el músculo pterigoideo medial, la mandíbula y el múscu- 


lo masetero. El borde posterior de la glándula {que en un corte horizontal tiene una 
foma triangular) se corresponde con el músculo esternocleidomastoideo. Su borde 
anterior da origen a la prolongación anterior de la glándula y al conducto de Stenon. 
Su borde medial se relaciona con el ligamento estilomandibuhr. A veces, la glándula 
parótida emite una prolongación entre los ligamentos estilomandibular y esfenomandi- 
bular, que se dirige hacia la faringe, En su extremo superior se relaciona con la articu- 
lación temporomandibular y el conducto auditivo externo, y su extremo inferior, con 
d tabique intermaxiloparotídeo, que la separa de la glándula submandibular. 


La glándula parótida está atravesada por la arteria carótida extema, la vena yugular 
extema y el nervio facial (entre otros elementos). La arteria carótida externa penetra 
en el espacio preestileo introduciéndose entre el músculo estilohioideo y el músculo 
estilogloso y ligamento estilohioideo. Primero se aplica a su cara profunda, pero des- 
pués la penetra totalmente. A su entrada en la celda parotídea, la arteria da la rama 
auricular posterior; da también algunas ramas parotídeas. Sus dos ramas terminales 
salen de la celda parotídea para colocarse la arteria temporal superficial por delante 
del pabellón auricular (delante del trago] y la arteria maxilar se dirige hacia adelante, 
pasando, junto con la vena, por el ojal retrocondíleo. Las dos arterias tienen relación 
con el nervio auriculotemporal, que también se encuentra en la región; este nervio 
atraviesa el extremo superior de la glándula parótida, cruza la cara profunda de los 
vasos temporales superficiales y sale de la región por delante del trago y detrás de los 
vasos temporales superficiales. La vena yugular externa resulta de la confluencia de las 
venas temporal superficial y maxilar; desciende en el interior de la glándula y, al igual 
que el nervio facial, se stúa entre las dos porciones o lóbulos que suelen considerarse 
en la misma. 


El nervio facial, después de surgir por el agujero estilomastoídeo, cruza la cara lateral 
de la base de h apófisis estiloides y penetra en la región parotídea, entre el músculo 
estilohioideo y el vientre posterior del músculo digástrico. Las ramas del nervio forman 
un plano nervioso discontinuo, en forma de una red poco tupida y muy amplia, que 
hace que la glándula se divida en dos lóbulos, uno superficial y otro profundo, unidos 
ambos por tejida glandular que salta entre las dos ramas de división del nervio facial 
(Fig. 11-2) (ver Capítulo 9, correspondiente al sistema neuromuscular del nervio 
facial). 


La vena comunicante intraparotídea se sitúa en la cara profunda del lóbulo superficial 
de la glándula parótida, por delante de la vena yugular externa. También hay numero 
sos ganglios linfáticos supraaponeuróticos, subaponeuróticos e intraglandulares, que 
fueron considerados en el Capítulo 14, correspondiente al paquete vasculonervioso del 
Cuello, 
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Fig. 19-5, Corte horizontal de kas reglones submandibular y sublingual. 


La región paraamigdalina (Fii. 18-4) es parte del espacio preestíleo y se siúa por 
delante de la región parotídea. Tiene una forma prismática triangular, con una pared 
lateral y otra medial, que forman un ángulo muy agudo, abierto hacia atrás, cuya arista 
se relaciona con la zona de contacto entre la aponeurosis del músculo tensor del velo 
del paladar y la del pterigoideo medial; más caudalmente, con el ligamento pterigo- 
mandibular, y más aún, con la línea de unión de la aponeurosis interpterigoidea y la 
prolongación lingual de la aponeurosis perifaringea. La pared lateral se corresponde 
con el músculo pterigoideo medial y su aponeurosis, y más cranealmente, con la apo- 
neurosis interpterigoidea, que se extiende hasta la base del cráneo. La pared media! 
viene a ser la pared faríngea, en relación con la amígdala palatina. La pared posterior 
viene a ser el ramillete estíleo, pero con la particularidad de que hace relieve el mús- 
culo estilogloso; y también en esta pared posterior pueden considerarse los ligamentos 
estilomandibular y esfenomandibutar, unidos por una lámina fibrocelular. Inferiormen- 
te, la región se ensancha para tomar relación con la región submandibular, con la que 
comunica libremente, justo por encima del borde inferiorde la mandíbula. 


H contenido de la región paraamigdalina es may pobre. 


El músculo estilogloso, que cruza la pared faríngea, las arterias palatina ascendente y 
faríngea ascendente, con sus venas satélites, con la correspondiente rama tonsilar, 
generalmente rama de la arteria palatina ascendente. El nervio del músculo pterígoideo 
media! se ubica en la zona craneal, así como el nervio para el músculo tensor del tím- 
pano y el tensor del velo del paladar, que perforan la aponeurosis interpterigoidea, 
para inervar a tales músculos (atravesando la parte superior de la región). El nervio 
glosofaríngeo se sitúa medialmente al músculo estilogloso y, a nivel de la zona de la 
amigdala, distribuye sus ramas correspondientes formando un plexo nervioso, À veces, 
la arteria carótida externa, muy tortuosa, puede relacionarse con la amigdala (ver bs 
consideraciones clínicas sobre la amígdala en el Capítulo 16, correspondiente a mu- 
cosas). 


El espacio retroestíleo (Fig. 18-4) tiene una fima prismática cuadrangular. Presenta 
como cara anterior el diafragma estíleo. Su cara posterior está constituida por la apo- 
neurosis prevenebral, englobando a los músculos prevertebrales y a los músculos 
escalenos, que se sitúan lateralmente con respecto a la musculatura prevertebral. En la 
pared lateral se encuentra el músculo esternocleidomastoideo envuelto en su vaina. la 
pared medial es el tabique sagital que une la faringe a las estructuras posteriores. la 
extremidad superior se corresponde con A base del cráneo y los agujeros rasgado pos- 
terior y carotídeo. La extremidad inferior viene a corresponderse con el plano mencio- 
nado que separa las zona cefálica y cervical de la faringe, continuándose con la región 
esternocleidomastoidea del cuello. 


En cuanto al contenido, hay que destacar los siguientes elementos: 


la arteria carótida interna (Fig. 6-3), que asciende inclinándose hacia el agujero carotí- 
dea de la base del cráneo. En la zona más alta, esta arteria se adosa un tanto a la 
pared posterior de la faringe, ya que en esta zona la pared faringea posterior se ensan- 
cha cerca de la base del cráneo, En cuanto a la arteria carótida externa, atraviesa el 
intersticio comprendido entre el músculo estilohivideo y los demás elementos del 
ramillete estíleo, para dirigirse hacia la región preestílea; previamente da origen a las 
arterias occipital y faringea ascendente, la arteria faríngea ascendente sube por la cara 
lateral de la faringe, por detrás del músculo estilofaríngeo, para terminar cranealmente 
en la arteria meníngea posterior; la arteria occipital cruza a la vena yugular interna. La 
vena yugular intema desciende por el intersticio estilodigástrico, de modo que el mús- 
culo estilohioideo separa la vena de la arteria carótida interna (Fig. 6-8). Caudalmente 
al músculo digástrico, la vena yugular interna entra en relación con los ganglios linfáti- 
cos de la cadena yugular interna. Existen unos grandes ganglios linfáticos subdigásiri- 
cos, que cranealmente se prolongan con los del espacio preestíleo; los demás ganglios 
son pequeños e inconstantes. El nervio vago da lugar al nervio laríngeo superior, que 
contomea la cara posterior de la arteria carótida interna y desciende enseguida obli- 
cuamente hacia abajo y adelante, entre la cara medial del vaso y la pared lateral de la 
faringe (Fig. 10-16). El nervio vago, en el paquete vasculonervioso del cuello, se sitúa 
en el ángulo que forman la arteria carótida y la vena yugular interna. El nervio glosofa- 
ríngeo se ubica, primero, dorsalmente y, después, lateralmente a la arteria carótida 
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interna; se incurva hacia abajo y adelante y cruza su cara lateral, así como la cara Íate- 
ral del músculo estilofaríngeo, para después dirigirse hacia el espacio preestíleo, El 
nervio accesorio, en la extremidad superior de la región, juntamente con los nervios 
vago y glosofaríngeo, surge del agujero rasgado posterior y se divide en una rama que 
se une al ganglio plexiforme del nervio vago y otra que, pasando por delante o por 
detrás de la vena yugular interna, aborda la cara profunda del músculo esternocieido- 
mastoideo, El nervio hipoglosa sale del orificio precondíleo correspondiente y llega al 
espacio retroestleo por detrás y medialmente a la arteria carótida interna, para des- 
pués situarse por fuera de la arteria carótida externa. Toma relaciones importantes con 
el ganglio simpático cervical superior y se adhiere al ganglio plexiforme del nervio 
vago, También en la región se encuentra el ganglio simpático cervical superior, que en 
su extremidad superior se sitúa medialmente a los pares craneales IX, X y XII. De él se 
desprende la rama cardíaca superior, cuyas relaciones ya han sido consideradas en el 


Capitulo 15, 


Región palatina 

La región palatina es la pared superior & la cavidad bucal y suelo de las fosas nasales; 
en ella se distinguen un paladar blando y un paladar duro. Tiene una forma de bóve- 
da cóncava en sentidos anteroposterior y transversal y en su zona media se aprecia un 
rafe, a veces saliente y a veces deprimido, que acaba en la zona más anterior, en 
forma de un pequeño tubérculo palatino situado a nivel del orificio incisivo. A los 
lados se hallan las crestas palatinas. En, su zona posterior se finaliza en la úvula y los 
pilares del velo del paladar. 


Cranealmente se sitúa la mucosa de la fosa nasal en posición más anterior y mucosa 
de tipo faríngeo en posición posterior. 


la bóveda palatina ósea ya he considerada en el capitulo correspondiente (Fig. 34). 
Se prolonga hacia atrás, en la mitad anterior del velo del paladar, con una lámina 
fibrosa que constituye la aponeurosis palatina, formada por los tendones expandidos 
de los músculos tensores del velo del paladar derecho e izquierdo. La aponeurosis 
recubre al músculo palatogloso en su inserción en la cara inferior de la misma y por 
encima de la aponeurosis se superponen los siguientes planos musculares: el más infe- 
rior está constituido por el de los músculos palatofaríngeos, que se insertan en la cara 
superior de la aponeurosis; el segundo y más superior es el de los músculos elevado- 
res del velo del paladar (Fig. 6-5); y el tercer plano, más superior aún, que se sitúa en 
la parte media del paladar, lo forman los pequeños músculos de la úsula, Entre los 
músculos se encuentran numerosas ramificaciones vasculares, nerviosas y linfáticas. 


Hay que tener en cuenta además la capa glandular del paladar, cuyo espesor crece 
progresivamente de delante hacia atrás, hasta llegar al velo del paladar, donde se adel- 
gaza. Son glándulas salivares muy unidas al periostio y a la mucosa, separables fácil- 
mente & la aponeurosis palatina. Finalmente, hay que considerar la mucosa bucal que 
recubre a todas estas estructuras en su cara inferior, 


Suelo de la boca 
El suelo de la boca (Fig. 18-6) está dividido por los mísculos milohioideos derecho e 


izquierdo, en un piso superior y otro inferior. En el piso superior se ubica la región 
lingual y las regiones sublinguales (derecha e izquierda). El piso inferior constituye la 
región suprahioidea. 


Región lingual 

la región lingual (Fig. 18-6) se corresponde con la masa de la lengua, en la que se dis- 
tinguen una raíz y una parte libre (ver el Capítulo 16, correspondiente a mucosas). La 
raíz de la lengua está fijada a la mandíbula, al hueso hioides, a la apófisis estiloides y 
al velo del paladar por los correspondientes músculos. Se relaciona con e conducto 
de Yharton, el nervio lingual, el nervio hipogloso, la arteria lingual, los vasos sublin- 
guales y la glándula sublingual. Los músculos de la masa lingual están unidos entre < 
a través del septo lingual y gracias también al entrecruzamiento de las fibras de ambos 
músculos genioglosos. En cada masa lateral se distinguen de fuera hacia adentro los 
siguientes músculos: en los bordes laterales, los músculos faringogloso, amigdalogloso, 
palatogloso y estilogloso, y más medialmente, las músculos hiogloso, lingual inferior y 
geniogloso. El músculo lingual superior cubre a toda la masa lingual, estando situado 
debajo el músculo genihioideo. La arteria lingual, que da la arteria dorsal de la lengua, 
a nivel del vientre posterior del músculo digástrico, camina bajo el músculo lingual 
inferior. Los linfáticos se hallan en el intersticio que separa ambas masas laterales, para 
pasar entre los músculos geniogloso y genihiodeo. Hay ganglios linguales intercalados 
en el trayecto de los linfáticos. 
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Fig. 18-6, Corte frontal de las reglones sublinguales derecha e rqulerda. 
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Celda sublingual y 

La celda sublingual o región sublingual (Figs, 11-6 y 18-6) comprende el espacio situa- 
do entre la raíz de la lengua y la mandíbula, en su fosita sublingual; por abajo, el 
músculo milohioideo, y arriba, la mucosa del surco alveclolingual. En la pared medial 
se encuentran los músculos geniogloso y genihiodeo, en su zona anterior, y la parte 
anterior del músculo hiogloso, en su zona posterior. la extremidad posterior de la 
región se abre en la celda submandibular. 


El contenido de la región es la glándula sublingual, con la prolongación anterior de la 
elándula submandibular, el conducto de Wharton, el nervio lingual, el nervio hipoglo- 
so y los vasos sublinguales. El borde inferior de la glándula sublingual bordea el ángu- 
lo que forman los músculos genihioideo y milohicideo. El nervio lingual rodea el am 
ducto & Wharton, situándose primero por fuera, por debajo y después por dentro. De 
él surgen las ramas nerviosas para la glándula, que la abordan por su cara lateral, El 
nervio hipogloso se encuentra a cierta distancia del nervio lingual y del conducto de 
Wharton. Está unido al nervio lingual por una comunicación anastomótica que se 
ramifica en la cara lateral del músculo geniogloso, medialmente a la glándula sublin- 
gual. La arteria lingual esta separada de la celda sublingual por el músculo hiogloso. 
Hay una serie de troncos linfáticos que pasan por fuera y por dentro de la glándula, 
en cuyo trayecto pueden encontrarse algunos ganglios interpuestos. La glándula drena 
en los troncos linfáticos mediales. 


Región submandibular 


La región submandibular o suprahioidea lateral (Figs. 11-5 y 18-7) comprende la celda 
submandibular y su contenido, La pared lateral de la celda submandibular incluye una 
zona superior, en la que se encuentra la fosita submandibular de la mandíbula y la 
inserción del músculo pterigoideo medial en el ángulo de la mandíbula, y en su zona 
inferior se encuentra la aponeurosis cervical superficial, que se desdobla para englobar 
a la glándula submandibular. La pared medial de la celda está constituida por debajo 
por el hueso hioides, por la aponeurosis cervical superficial, que se adosa a la aponeu- 
rosis media, cubriendo a los músculos infrahioideos, y se fija en el asta mayor del hioi- 
des, Cranealmente al hueso hioides se sitúan los músculos digástrica, milohioideo, esti- 
lohioideo y hiogloso. Y en la zona posterior se observa la faringe, en su proximidad a 
la base de la lengua. 


la celda submandibular comica con la sublingual por dentro del borde posterior del 
músculo milohioideo. En la pared medial se aprecia el nervio hipogloso, que cruza de 
atrás hacia adelante la cara lateral del músculo hiogloso. El nervio hipogloso y la vena 
lingual se dirigen hacia adelante, a la región sublingual. El borde posterior del múscu- 
lo hiogloso, junto con el vientre posterior del músculo digástrico y el asta mayor del 
hueso hioides limitan el llamado triángulo de Béclard, por el que, medialmente al 
músculo hiogloso, pasa la arteria lingual y, por fuera de él, el nervio hipogloso. La 
arteria lingual pasa también por la zona del llamado triángulo de Pirogof), que está 
limitado por el tendón intermedio del músculo digástrico, d nervio hipogloso y el 
borde posterior del músculo milohioideo (Fig. 11-5). Justamente en el intersticio que 
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Fig. 18-7. Región submandibular. 


sepan los dos triángulos, en el nivel del vientre posterior del músculo digástrico, la 
arteria lingual da la arteria dorsal de la lengua, La arteria facial se sitúa también en la 
zona: primeramente se adosa a la pared faríngea, pasa después medialmente al vientre 
posterior del músculo digástrico y del músculo estiloihiodeo y a continuación atraviesa 
la lámina conjuntiva que une este músculo con el músculo estilogloso, para situarse, 
finalmente, en relación con la glándula submandibular; primero con su cara profunda 
y después con su cara superolateral, para salir de la celda por debajo del borde infe- 
rior de la mandíbula. la arteria facial, en su zona posterior y cercana a la faringe, suele 
emitir la arteria palatina ascendente, La vena facial cruza la cara inferolateral de la 
glándula. 


En su extremidad posterior, la celda presenta un tabique intermaxiloparotídeo que la 
separa de la celda parotídea, por debajo del ángulo de la mandíbula, y que está forma- 
do por una banda conjuntiva, que une el músculo esternocleidomastoideo al ángulo 
de la mandíbula, y par una expansión aponeurótica del diafragma estíleo que se dirige 
hacia abajo y adelante y que ocupa el espacio comprendido entre la banda menciona- 
da y el ligamento estilomandibular. Por su zona superior, el tabique intermaxiloparotí- 
deo está formado por la pared anterior de la celda parotídea y la hoja fibrosa que sus- 


M. masetero 


M. milohioideo 


Vietre ant. del 
m. digástrico 
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tituye al músculo estilogloso y al propio ligamento estilomandibular. Por otra parte, la 
celda submandibular comunica también con la región paraamigdalina (en su zona más 
alta). 


La glándula submandibular es el principal contenido de la celda, con una extensión 
más o menos grande, de modo que las relaciones son variables. De su cara medial se 
desprende el conducto de Wharton, que se dirige hacia adelante, adentro y arriba, 
acompadado a veces por una prolongación de la glándula, y pasando por el espacio 
que separa al músculo milohioideo del músculo hiogloso. El nervio lingual suele 
situarse en el borde superior de la glándula. Los vasos y nervios milohioideos caminan 
por encima de la glándula y a lo largo de la inserción del músculo milohioideo. El 
ganglio submandibular está unido al nervio lingual y se encuentra en el borde superior 
de la glándula submandibular. Existen unos ganglios linfáticos submandibulares de 
situación prevascular y retrovascular que, generalmente, contornean el borde inferior 
de la misma; también existen ganglios retroglandulares situados profundamente, por 
detrás de la glándula submandibular. 


SE 


A 


Región suprahioidea media (Figs. 18-8, 18-9 y 18-10) 

Tiene como plano profundo los vientres anteriores de ambos músculos digástricos, 
recubriendo a los músculos milohioideos. Entre amos vientres anteriores de los digás- 
tricos se suelen situar ganglios linfáticos submentonianos, así como ramificaciones de 
hs arterias y venas submentonianas. La zona está cubierta por la aponeurosis cervical 


superficial, 


Cuello 

Es la región situada entre el plano constituido por el hivides y fa protuberancia occipi- 
tal extema por arriba, y la horquilla esternal, clavículas y apófisis espinosa de la sépti- 
ma vértebra cervical por abajo. 


Región anterior del cuello o infrahioidea (regio colli anterior) (Figs. 18-8, 18-9 
y 18-10) 


Caga la parte anterior y media del cuello, limitada por el hueso hioides y la horquilla 
esternal, y lateralmente, por el borde anterior del músculo esternocleidomastoideo. En 
la línea media se palpa la nuez o bocado de Adán, y más caudalmente, el cartílago 
tiroides y la depresión intercricotiroidea y la parte más inferior de h fosita supraester- 
nal; partiendo de cada lado de esta zona un surco que asciende lateralmente a nivel 
del borde anterior del músculo estemocleidomastoideo, En la región se sitúa la glán- 
dula tiroides, fuertemente unida a h tráquea, por lo cual, al deglutir se moviliza esta 
glándula. La glándula se relaciona además con el esófago más lateralmente, de modo 
que los bocios pueden dificultar la deglución (ver las relaciones de ta glándula tiroides 
en el Capítulo 12, correspondiente a derivados branquiógenos). 


No hay que olvidar la existencia de fistulas por la f ersist 
gloso, O incluso, cr pr ión 
gen y que son más los correspon 


También hay que considerar en la región los músculos esternotiroideo y tirohioideo, 
envueltos en la hoja profunda de la aponeurosis cervical media; y en el siguiente 
plano, más superficial, los músculos esternocleidohicideo y omohioideo, envueltos en 
la hoja superficial de la aponeurosis cervical media. El músculo omohioideo pertenece 
a la región solamente por su extremidad superior, mientras que el músculo esternoclei- 
dohivideo está situado en su mayor parte en la región infrahioidea (con excepción de 
su extremidad inferior). Los músculos de este plano divergen de arriba a abajo, eruzán- 
dose con los del plano más profundo, formando así un rombo alargado verticalmente, 
donde las dos hojas de la aponeurosis cervical media se confunden en una sola, y está 
unida por encima del espacio supraesternal a la aponeurosis cervical superficial. La 
lamina que resulta de la fusión cubre directamente en la línea media (de arriba a 
abajo) el ángulo saliente del cartílago tiroides, la membrana cricotiroidea, el cartílago 
cricoides y el istmo de la glándula tiroides. En la región se encuentra la vena yugular 
anterior. 


Región esternocleidomastoidea o carotídea (regio sternoclediomastoidea) (Figs. 18- 
8, 18-9 y 18-10) 


Se corresponde con el músculo esternocleidomastoideo y en profundidad se extiende 
hasta la zona prevertebral. 


Contiene el paquete vasculonervioso del cuello, constimido por las carótidas, la vena 
yugular interna y el nervio vago (ver Capítulo 14, correspondiente al paquete vasculo- 
nervioso del cuello), la arteria carótida primitiva asciende por delante de las apófisis 
transversas de las vértebras cervicales, de las que está separada por la musculatura 
correspondiente y la aponeurosis prevertebral; se relaciona con la tráquea y la laringe 
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Fig. 18-8. Región cervical. Se ha extirpado el músculo esternocleidomastoideo. 


y con d esófago y la faringe, y por delante, con los lóbulos laterales de la glándula 
tiroides, los músculos infrahicideos y el esternocleidomastoideo. Es cruzada por el 
tronco venoso tirolingulofacial y la vena tiroidea media. Las arterias carótidas externa e 
interna ascienden también por delante de las apófisis transversas de las vértebras cervi- 
cales y se relacionan con la faringe, No hay que olvidar que la arteria carótida externa 
da lugar a numerosas ramas que ya han sido consideradas en el Capítulo 14, corres- 
pondiente al paquete vasculonervioso del cuelo. la arteria carótida externa toma rela- 
ciones con el nervio hipogloso, lateralmente (por debajo del origen de la arteria octi- 
pital), y con el nervio laringeo superior, medialmente. La bifurcación de la carótida 
común se realiza a 1 cm, aproximadamente, por encima del borde superior del carda- 
go tiroides. La zona & bifurcación es muy importante, por situarse en ella el cuerpo y 
el seno carotídeos. 


La vena yugular interna se ubica por fuera de la arteria carótida primitiva y de la caró- 
tida interna, vena que se wa a unir a la subclavia, 


El nervio vago o neumogástrico se sitúa por detrás de los vasos, en la vaina vascular, 
prácticamente en el ángulo formado entre ambos (entre la carótida común o interna y 
la vena yugular interna). La rama cardíaca superior del nervio vago desciende en la 
zona lateral de la arteria carótida, para acercarse gradualmente a la ara anterior de 
este vaso, En la vaina vascular descienden también las ramas vasculares de los nervios 
glosofaríngeo, vago y cadena o tronco simpático, que forman alrededor del seno caro- 
tídeo el llamado plexo intercarotídeo. La rama descendente del nervio hipogloso des- 
ciende por delante del paquete vasculonervioso en un desdoblaminto de la vaina, en 
la ama de adosamiento de la arteria carótida y de la vena yugular interna. El asa del 
hipogloso, que es la unión entre el nervio hipogloso y el plexo cervical, cruza B cara 
anterior de la vena yugular a nivel del músculo omohioideo. La rama descendente del 
plexo cervical suele ir adosada a la vaina vascular. 


El tronco simpático está en un desdoblamiento de la aponeurosis prevertebral, lateral- 
mente al nervio vago. En la misma aponeurosis va incluido el nervio cardíaco superior 
del simpático. En relación con la cúpula pleural se encuentra el ganglio cervical infe- 
rior, que pertenece en parte a la región torácica. 


La porción preescalénica de los vasos subclavios se sitúa en la zona inferior de la 
región esternocleidomastoidea. La arteria está rodeada de Fibras vegetativas que proce- 
den del ganglio cervical inferior y está en íntima relación con el asa de Vieussens. La 
vena a ubica por delante y más caudalmente que la arteria. En la confluencia de la 
vena subclavia y la vena yugular interna desembocan las venas yugular externa, yugu- 
hr anterior, yugular posterior y vertebral, así como los grandes colectores linfáticos, 
como es el conducto torácico en el tado izquierdo y la gran vena linfática en el lado 
derecha. El nervio vago y el nervio frénico se hallan entre la arteria y la vena subcla- 
vias. En el lado derecho, la arteria subclavia está rodada por el nervio laríngeo recu- 
rrente. Más superficialmente a la arteria subclavia se sitúa un plano muscular constitui- 
do por las inserciones de los músculos esternotiroideo y esternocleidohioideo, y más 
superficialmente todavía, la clavícula y el músculo estemocleidomastoideo. También 
hay que considerar en la región el tronco tirocervical. La arteria vertebral se coloca 
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Fig. 16-9. Región cervical. % han extirpado el músculo estemocleidomastoldeo. el músculo omohloldeo y la vena yugular. 


detrás del paquete vasculonervioso del cuello y delante del ganglio cervical inferior, 
introduciéndose enseguida en el orificio correspondiente de la apófisis transversa de la 
sexta vértebra cervical. La vena vertebra] se localiza primero por fuera, y más abajo, 
por delante de la arteria vertebral. La arteria tiroidea inferior cruza la cara posterior del 
paquete vasculonervioso del cuello, La arteria cervical ascendente se observa por 
detrás de la vaina vascular, por fuera de la arteria tiroidea inferior y por dentro del ner- 
vio frénico, incluida en la vaina del músculo escaleno anterior. 


Clínicamente tienen interés todos los elementos considerados: si la arteria carótida 
es herida, la sangre sale isócrona con el pulso, y al mismo tiempo, si exploramos el 
pulso en la arteria facial o en la temporal superficial, veremos que está disminuido. 
Si la herida es en la arteria subclavia, veremos que el pulso decrece a nivel de la 
arteria radial en el miembro superior. Si el X par craneal es herido, hay una acelera- 
ción transitoria del pulso. Si la lesión del nervio es por encima del nervio laríngeo 
superior, hay insensibilidad de la laringe Y paresia de las cuerdas vocales del lado 
correspondiente, y si la lesión del nervio vago es entre ambos nervios laríngeos, 
hay parálisis de las cuerdas vocales y eleración del pulso. Las lesiones del tronco 
simpático son muy raras, debido a su profundidad, pero si se lesiona da lugar al 
clásico síndrome de Claudio eo Finet he el ai 15, ca 
del sistema nervioso vegetativo). 


El músculo omohioideo cruza oblicuamente la región, estando su tendón intermedio 
situado delante del paquete vasculonervioso del cuello. El espacio comprendido entre 
el músculo omohioideo y el esternocleidohioideo se ensancha de arriba a abajo y está 
ocupado por la aponeurosis cervical media, que se inserta en el borde superior de la 
clavícula. 


No hay que olvidar la existencia de una capa celuloadiposa y ganglionar subesterno- 
mastoidea, en donde se encuentra la cadena ganglionar linfática yugular, la cadena 
ganglionar linfática del nervio accesorio! la rama' del nervio accesorio que inerva al 
músculo esternocleidomastoideo y las ramas transversa, auricular y mastoidea del 
plexo cervical superficial, que se dirigen hacia la superficie, El plexo cervical, por 
medio de ramas profundas, inerva también al músculo esternocleidomastoideo. 


Finalmente, en superficie, se sitúa el músculo esternocleidomastojdeo, enfundado en 
su vaina aponeurótica dependiente de la aponeurosis cervical superficial, y los ele- 
mentos superficiales tales como bs ramas dd plexo cervical superficial y la vena yugu- 
lar externa cruzando al músculo. 


En la zona superior existe una capa subcutánea formada de trabéculas fibrosas que 
unen fuertemente la piel con la aponeurosis del músculo esternocleidomastoideo, y 
que constituye areolas de tejido celulvadiposo en donde se encuentra la rama mastoi- 
dea del plexo cervical, que va a hacerse supraaponeurótica. 
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Fig. 18-10. Región cervical. Visión de las estructuras profundos. 


Región supraclavicular (Figs. 18-8, 18-9 y 18-10) 


Se ubica en la zona lateral del cuello (regio coii lateralis). Como referencia, hay que 
situar la musculatura escalénica. El plexo braquial aparece en el espesor de los múscu- 
los escalenos (y más cranealmente surge el plexo cervical). Ia vena y la arteria subcla- 
vias descansan sobre la primera costilla. El nervio frénico desciende en un desdobla- 
miento de la hoja aponeurótica que cubre al músculo escaleno anterior, caminando 
primeramente por la cara anterior del músculo y después por su cara medial, para diri- 
girse a la cavidad torácica. En la región se sitúan las arterias supraescapular y escapu- 
lar posterior. La primera se dirige hacia la región supraespinosa y la segunda atraviesa 
d plexo braquial. 


Más superficialmente se encuentra el vientre posterior del músculo omohioideo con la 
aponeurosis cervical media, y más en superficie, la aponeurosis cervical superficial, 
que se fija par delante en el músculo esternocleidomastoideo y por detrás en el músu- 
lo trapecio, aponeurosis que en la zona inferior está atravesada por la vena yugular 
externa, 


Región posterior del cuello 

La región posterior del cuello O de la nuca (regio colli posterior) presenta una aponeu- 
rosis superficial gruesa y resistente, En esta zona se ubican los músculos trapecios y, 
más en profundidad, los músculos autóctonos dorsales, y finalmente, la columna verte- 
bral cervical. Los limites superior e inferior de la región son los del cuello y el limite 
anterior es el borde anterior del músculo trapecio, 
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Tradicionalmente, las estructuras de la cara y del cuello se han estudiado mediante téc- 
nicas radiológicas basadas en la obtención de radiografías en diferentes proyecciones, 
alguna de ellas, extremadamente complicada (se necesitaba una colocación especial de 
la cabeza y una angulación especial del rayo central). Vamos a recordar, sucintamente, 
alguna de estas proyecciones, que se siguen usando como proceder inicial para el 
estudio de muchos procesos patológicos de esta complicada región anatómica. Reor- 
daremos, también, otras técnicas como la sialografía, ecografía ocular, etc. 


En los años 90 asistimos al apogeo del diagnóstico por imagen, habiéndose desarrolla- 
do técnicas que nos hacen posible el estudio de la anatomía in vivo con una descrip- 
ción anatómica sin precedentes, 


En este capítulo vamos a realizar un mapa sencillo de la anatomía de la cabeza y del 
cuello (se excluye el sistema nervioso central y el raquis cervical), a través de las dos 
técnicas de imagen que mejor demuestran: la morfología: la tomografía computarizada 
(TC) y la resonancia magnética (RM), Ambas técnicas de diagnóstico avanzado son 
superiores a cualquier otra técnica de imagen (radiología convencional, ultrasonogra- 
fía, estudios isotópicos, etc.), en términos de descripción anatómica normal y de diag- 
nóstico de lesiones. La RM supera a la TC en su resolución de contraste (capacidad 
para diferenciar el tejido sano del patológico), multiplanaridad directa (sin reconstruc- 
ción), detalle anatómico refinado e inocuidad completa (sin radiación ionizante). La TÇ 
supera a la RM en la demostración del esqueleto óseo (el hueso cortical en RM no pro- 
porciona señal, por ausencia de protones movibles), disponibilidad y costo. 


El estudio mediante TC se realiza habitualmente en proyección axial, Actualmente, con 
las últimas tecnologías se realizan estudios en pocos minutos, empleando técnicas de 
alta resolución y con parámetros diversos, según el área anatómica de estudio, En la 
mayor parte de las patologías se utiliza además infusión de contraste venoso yodado. 


En el estudio mediante RM se hacen varias proyecciones, habitualmente: axial, coronal 
y sagital. Mientras que las imágenes ponderadas en T1 (tiempo de repetición y tiempo 
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Figs. 1 A-1 D. Proyecciones 
frontales convencionales, 


Fig. 1 A, Transorbitaria, 
Flecha blanca: Tablque 
nasal, 

inea negra: Conducto audl- 
tivo Interno. 


Fig. 1B. Cadwel. 

Asterisco: Seno maxliar, 

Flecha blanca pequeña: Suelo de la silla turca. 

Flecha bianca grande: Línea innominada del ala mayor del esfenoides., 
Cabeza de Hecha negra: Plano esfengidal. 

Flecha larga negra: Reborde supraorbitario. 

f. Seno frontal. 
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Hg.1C. Towns, 

Flecha negra: Conducto 
auditivo interno, 

P: Peñasco. 


Fig.1D Waters. 

Asterisco: Seno moxlar. 
Flecha blanca: Pared del 
seno frontal derecho. 

m: Ángulo de la mandibula. 
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Figs. 2A-2B. Proyecciones laterales. 


Fig. 2A. Niño. 
Flecha blanca: Adenoides. 
Flecha negra: Impresiones digitales. 


Fig. 2B. Adulto, 

p:Peñasco, 

s$: Silia turca, 

Cobeza de flecha: Plano esfenoldal. 

Hecha negra: Rebordes orbitarlos superiores. 


Fig. 3. Proyección axial de 
Hinz. 

o: Apófisis odontoldes. 

p: Peñasco, 

Flecha negra: Ángulo de la 
mandíbula. 

Flecha blanca: Tablque na- 
sal. 


de eco cortos) muestran el máximo detalle anatómico, las imágenes ponderadas en T2 
(tiempo de repetición y tiempo de eco largos) muestran mejor la diferencia de intensi- 
dad de señal entre el tejido normal y el patológico. La comparación entre las imágenes 
obtenidas en T1 y T2 proporcionan el diagnóstico (atendiendo a la anatomía y a la in- 
tensidad de la señal). Además, hoy en día existen secuencias y técnicas especiales para 
d estudio de patologías completas. Un ejemplo claro es el estudio del árbol vascu- 
lar mediante secuencias rápidas, lográndose de manera no invasiva un mapeo vascular 
detallado. 


En este capítulo, además de recordar la radiología clásica, se mostrará la anatomía de 
la cabeza mediante RM en diferentes proyecciones (secuencias ponderadas en T1), 
haciendo hincapié en las estructuras anatómicas de más interés. El estudio de los 
senos paranasales y del peñasco se hará mediante TC en proyecciones diversas, ya 
que el estuche óseo y las encrucijadas anatómicas osteocartilaginosas son mostradas 
mediante esta Última técnica. Por último, se revisad el cuello, con especial énfasis en 
la laringe, mediante el estudio axial con TC. 
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Ma 
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Fig. 
flechas la 


Figs. 4A-4B. Dientes. 


Fig. 4 B. Tomografía panorámica de la mandíbula (ortopantomografía). La flecha 
indica una fractura del ángulo izquierdo, 


Figa. 6 A-5§B. Articulación témporo-mandibular. 


Fig. 5 A. Boca cerrada: El cóndillo dela Fig. 5B Boca abierta: Obsérvese cómo 
mandíbula está dentro de la cavidad  elcóndila se va hacia adelante, 
glenoidea. 
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Figs. 6 A-6B. Sialografa. A/N 5E ODOTIN 
Fig.6 A, Glándula submandibukar: fu a A. 
Flecha blanca: Conducto de Warton. | == 
Flecha negra: Opacificación glandular por medlo de contraste. | Z a 
"ju 


Fig. 6B. Glándula parótida, con sialectasia. 
Cabeza de flecha: Conducto de Stenon. 
Flecha negra: Acinis aumentados de tamaño. 


Figs. 7 A-7 B. Ecografía de la glándula parótida. 
Se observa su morfología y ecogeneidad característica. 


Fig. 7 A. Glándula normal. 


Flg.7B. Tumor mixto (zona hipoecogénica central). 
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Flg. 9 A. Plano a través del cavum. Fig. 88. Plano a través de la orofaringe alta, 


Figs.8 A-3 C. Anatomia de la naso y orofaringe en plano axial mediante RM, 


Siglas: ©: Comete nasal medio (A). 

s E: Músculo estemocieidornastoldeo (C). 
A: Tejido adenoideo en nasofaringe (A). F. Fosa amigdalina (pilares palatinos) (B). 
AL: Procesos alveolares (B). GP: Glándula parótida (B). 
B: Bulbo raquídeo (A). GS: Sléndulo submandibular (C). 


HC: Hamisterio cerebeloso (A). 

L: Espacio sublingual (B y ©}. 

M: Músculo masetero (A y B). 

MT: Músculo tempora (A). 

P: Músculos pterigoideos (A y B). 

PL Pakadar. 

$: Septum nasal (A). 

T: Rodete tubárico (A). 

u: UvulaB. 

1: Mandibuta (A. B y C}. 

X Médula cervical (B y ©}. 

3 Apóñeis odontoldes (dlente) del axis (B). 

4 Masa lateral del atlas (B). 

5: Cuerpo y arco del oxls (©). 

6: Septum lingual (B y C). 

7: Músculo geniogloso (C). 

8: Músculo genihloldeo (C). 

$, Músculos intrínsecos linguales (C). 

Cabezas do fecha grandes: Espacio vascular conteniendo 
la arteria carótida intema y ki vena yugular (B y C). 
Cabeza de flecha pequeña: Receso tubárico (A). 

Dos flechas pequeñas: Músculo elevador del veto del pala- 
dar (posterior y detrás) y músculo tensor del velo del pala- 
dar (anterior y delante) (A), 

Feche larga cruzada: Arteria facial (B), 


Fig.8C. Plano a través de la orofaringe baja. 
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Fig. 9B. Plano medlo a través de los senos maxilares y 


Fig. 9 A. Plano anterior a través de los músculos orbicu-  Stmoldales. 


kares, 

Figs. 94-9F. Anatomía de la naso y orofaringe en planos coronales mediante RM. 
Siglas: 
A: Tejido adenoideo en cavum (E), G$: Glándula submandibular (D). 
C: Clivus F). H: Hipóflsis (E). 
F: Pilares faríngeos (E), C y Flecha: Arteria carótida intracawvemosa (E). 
GP: Glândula paarátida (Ex L: Lengua (A, B, C y D}. 


[TOA FUENSANTA 
HONICA 


28-0CT-82.., 
18:38:10 


Figs.9C y 9D. Planos sucesivos a través de los senos estencidales. 


Fig. 9 E. Planos sucesivos a través de los senos esfenoidales. 


P. 
masetero 
pterigoideo (D 

pterigoldeo 


temporal 


B). 
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Fig. 9 F. Plano posterior a través del clivus. 
retroorbitaria 
digástrico 
Flecha: 
Cabezas dè flecha: (B 
Asteriscos: parafaríngeo 
geo) 


Fig. 10. Anatomia sagital de la oro y nasofaringe median- 
te RM, 


Siglas: 


€: Cuerpo calloso, 

1: Protuberancia. 

2: Bulbo raquídeo. 

3: Médula cervical, 

4: Cerebelo. i 

5: Apóñisis odontoides (dlente) del axis. 
6: Cuerpo del axis. 

7: Paladar duro. 

£: Paladar blando, 

%, Comete nasal Inferior. 

+0; Músculos Bnguales intrínsecos. 
Flecha larga: Cuerpo de la mandibula. 
Flecha cruzada: Epiglotis. 

Flecha corta: hipófisis, 
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Fig. 11 A. Plano anterior a través de las glándulas subman- 
dibulares. 


fig. 11B. Plano anterior intermedio, 


Figs.11 A-11 C. Anatomía coronal mediante AM de la porción anterlor del cuello. 


C: Cartilago cricoldes (C). 

F: Cuerda vocal falsa (©). 

GT: Glándula tiroides (B y ©}. 

GS: Glándula submandibular (A y B}. 

L: Lengua (A). 

M: Musculatura faríingea intrínseca (B y C). 

T: Carilogo troldes (C). 

U: Óvula (C) . 

V: Cuerda vocal verdadera {C}. 

1: Músculo estarnocioidomeastoideo (A, B y C). 
2: Músculos estemotiroldeo y estemohicideo (A). 
3: Cabeza de la clavícula (A). 

4: Diáfisis de la clevícula (A). 

$: Músculo masetero (A B y ©). 

6: Paladar blando (A y B). 

7: Músculo pterigoldeo medial (A 8 y ©). 

8: Epiglotis (B y C). 

9: Músculo estillohioldeo (B). 

Cabeza de fecha: Ventrículo de Morgagni (C). 
Flecha: Blfurcación corotídea (C). 

Flecha cruzada: Yaltecula gloso-epiglótica (B). 


Fig. 11 C. Plano posterior a través de la epiglotis 
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Figs. 12 A-126. Anotornia axial laringea mediante TC, 
Se muestran planos sucesivos mediante TC con infusión dinárnica de contraste para 
realzar las estructuras vasculares, en planos sucesivos de espesor de 5mm. craneocau- 
damente a través de: 


Fig. 12 A. Base de la lengua 


Siglas: 

B: Base de lo lengua (A). 

CR: Cuerpo vertebral(A y &). 

D: Slóndula submondibaular (A). 

H: Hipofaringe (D). 

L: Músculos prevertebroles (A). 

M: Músculo esternocieldomeastalceo (A. B. C y F}. 

P: Vena yugular (A. B y C). 

R: Glándula tiroides (F). 

T: Cartilago tiroldes (E). 

V: Vasos corotideos (A. B y C). 

Y: Músculos prelaríngeos (B). 

2: Epiglotis (©). 

3: Cuerdas vocales falsas (F). 

8: Cuerdas vocales verdaderas {D}. 

Flecha cruzada: Cuerno superior del cartilago tiroides (B). 
Cabeza de Flecha en D: Mucosa faringo-laríngea. comisura anterior. 
Flechas en E: Arterias vertebrales. 

Astoreca; Hipotaringe (E). 


A 
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Fig. 128. Región supraglótica. 


Fig. 12C. Región supraglótica. 


T 
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Fig. 12D. Glotis. 


Fig. 12E. Subglotis. 


\ 404 


Fig. 12F. Zona de cuerdas vocales falf y verdaderas en aducción completa. 


Fig. 12G. Zona de cuerdos vocales falsas y verdaderasen acueción completa. 
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Fig. 13A- 13D. Anatomía orbitaria. 


Fig. 3A. Anatomia axial mediante TC de ambas rbi- 
tas. 


Figura superior: Grabación en ventana de partes óseos. 
Figura inferior: Srabación en ventana de partes blan- 
das, 


S: Septum nasal, 

1: Plano esfenoldal. 

2: Apófisis olínoldes anteriores, 

3: Ala mayor del hueso estenoldes. 

4: Nervlo Óptico, 

5: Músculo recto intemo (media), 

6: Músculo recto extemo (atera). 

7: Globo ocular, 

Cabezas de flechas grandes: Canal o conducto óptico. 
Flecha: Cisura orbitara superior. 

Cabeza de flecha pequeña: Cristalino (lente). 


Fig. 13B. Ecografía orbitaria: Cristalino (lente). 


N 
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Fig. 13 C. 


Fig. 13 D. 


Ecografia orbitaria: nervio óptico 


Cárnea 


Cristalino 


Vitreo 


N. óptico 


Músculo 


rasa retroorbitaria 


Esquema explicativo 
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Fig. Id. Reconstrucción tridimensional craneofacial mediante TC.. 


isa 
Figs. 154 y 158. Anatomia de los senos paranasales faciales, a través del complejo osteo-meatal, 


Planos coronales sucesivos mediante TC, con grabación de ventana Intermedio, o través del complejo asteo-mecatal, en un 
paciente con hiperplasia mucosa, 


Siglas: 

C: Apófisis cisto gall, eje megio de las celdas aéreas etmoi-  Flecho larga argueada: Pared de la órbita. 
dales. Flecha corta arqueada: Infundíoulo. 

l: Comete nasal Inferior, Fecha larga quebrada: Ostlurn maxilar, 

M: Comete nasal medio, Asterisco: Proceso unelnado. 

S: Septum nasal. Flecha cruzada: Bulla stmoidal de Haller, 


Los senos. parenasales forman pared de la órbita, El hueso clgomática Ø) ee articula con k apófisis maxilares core —— 
dientes. H suelto de las fosas nasales está formado por d paladar duro y d blando. En los niveles mostrados se aprecia d 
paladar duro (P). formado por el proceso maxllar correspodlente, al fuslonarse en la línea media. 
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Fig. 16 A. 


Figs. 164-16F. Anatomía axial mediante TC de alta resolución del peñasco. 


Se presenta un estudio de alta resolución (espesor de corte de 1.5 mm.) del peñasco 
derecho, $e muestran algunas zonas representativas, que incluyen las estructuras más 
importantes del ofdo medio (cadena osiculan y del oído intemo (laberinto óseo). en 
grabación de ventano ósea. 


Fig. 16 B. 


$ 


/ 


409 / 


TECNICAS DE IMAGEN 


Fig. 16 C. 


Fig. 16 D. 


Fig. 16 E. 


Fig. 16 F. 


ANTRO MASTOIDE 


AMPULAR 


Abertura piriforme, 67 

Acueducto de Falopio, 180 

Acueducto de la cóclea, 408 
Acueducto del vestíbulo, 409 
Adenoides, 315,392 

Adenoiditis, 316 

Adenomegalias, 282 

Aditus ad antrum, 410 

Aditus de la laringe, 318 

Aditus laryngis, 207 

Agenesia tipo Michel del oído interno, 347 
Agnatia, 14 

Agujero ciego, 39 

Agujero esfenopalatino, 64 

Agujero estilomastoideo, 182 

Agujero oval, 29 

Agujero rasgada anterior, 29, 35 
Agujero rasgado posterior, 29 

Agujero rasgado posterior o yugular, 37 
Agujero redondo mayor, 29 

Agujero redondo menor, 29 

Agujero yugular, 29 

Ala de la nariz, 67 

Ala mayor del hueso esfenoides, 405 
Alas mayores del esfenoides, 29, 35 
Alas menores del esfenoides, 29, 35 
Alegría, 179 

Amigdala faríngea, 315 

Amígdala lingual, 311 

Amígdala palatina, 228,235,308 
Amígdala tubárica, 315 

Ampollas, 347 

Ampollas de los conductillos lacrimales, 343 
Anastomosis del nervio hipogloso con el nervio facial, 185 
Anestesia del nervio alveolar inferior! 321 
Anestesia del nervio bucal, 322 
Anestesia del nervio lingual, 322 
Anestesia del nervio mandibular, 324 
Anestesia del nervio maseterino, 324 
Anestesia del nervio maxilar. 322 
Anestesia del nervio mentoniano, 320 
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Y: 


^ Anestesia del nervio nasopalatino, 319 


Anestesia del nervio platino mayor, 319 
Anestesia paraapical, 318 

Ángulo bucal, 305 

Ángulo de la mandíbula, 56,391,393 
Ángulo iridocorneal, 333 

Anillo de Zinn, 337 

Anillo linfático de Waldeyer, 316 
Anomalías congénitas de la can, 10 
Anomalías dentarias, 87 
Anquiloglosia total, 312 

Antro mastoideo, 392, 410 

Aparato estomatognático, 87 
Apertura de la mandíbula, 118 
Apertura mandibular, 162 

Apólisis alveolar, 50 

Apófisis cigomática, 29, 44, 49 
Apófisis clinoides anteriores, 35 405 
Apófisis clinoides posteriores, 35 
Apófisis coronoides, 56 

Apófisis crista galli, 35 407 

Apófisis esfenoidal, 71 

Apófisis estiloides, 29, 43 

Apófisis etmoidal, 73 

Apófisis frontal, 49, 59 

Apófisis geniana, 55 

Apófisis lacrimal, 73 

Apófisis lemurina de Albrecht o angular de Sandifo, 58 
Apófisis mastoides, 29, 43 

Apófisis maxilar, 73 

Apófisis muscular, 190 

Apófisis odontoides, 393, 397, 399 
Apófisis orbitaria, 71 

Apófisis palatina, 49 

Apófisis palatinas, 74 

Apófisis piramidal, 72 

Apófisis ptesigoides del esfenoides, 64 
Apófisis temporal, 59 

Apófisis unciforme, 73 

Apófisis vocal, 190 

Apófisis yugular del occipital, 29 
Aponeurosis epicraneana, 177 
Aponeurosis parotídea, 216 
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Aprosopia, 12 

Arco alveolar, 54 

Arco cigomático, 59 

Árco cricoideo, 189 

Árco superciliar, 39 

Arcos górticos, 261 

Arcos faringeos, 13 

Arcas palatogloso y palatofaríngeo, 307 
Arrinencefalia, 18 

Arteria alveolar inferior. 270 

Arteria alveolar superior posterior, 271 
Arteria angular, 267 

Arteria auricular posterior, 269 
Arteria auricular profunda, 270 
Arteria bucal, 271 

Arteria carótida común, 263 

Arteria carótida extema. 265 
Arteria carótida interna, 263,397 
Arteria carótida intracavernosa, 398 
Arteria carótida primitiva, 263 
Artetia central de la retina, 264, 339 
Ateria cervical ascendente, 272 
Arteria cigomaticoorbitaria, 269 
Arteria del conducto pterigoideo, 271 
Arteria estenopalatina, 269.271 
Arteria estilomastoidea, 269 

Arteria facial, 397 

Arteria faríngea ascendente, 206 
Aneria intraorbitaria, 271 

Arteria labial inferior, 267 

Arteria labial superior, 267 

Arteria lacrimal, 264 

Arteria laringea inferior, 208,272 
Arteria laríngea superior, 208 
Arteria lingual, 265 

Arteria maselerina, 270 

Arteria maxilar, 269 

Arteria meníngea media, 44 

Arteria meníngea posterior, 266 
Arteria nasal dorsal, 265 

Arteria occipital, 268 

Arteria oftálmica, 263,339 

Arteria palatina ascendente, 267 


Arteria palatina descendente, 271 

Aneria profunda de la lengua, 266 

Aneria ranina, 165 

Arteria sublingual, 266 

Arteria submentoniana, 267 

Areria supraorbitaria, 264 

Arteria supratroclear, 265 

Arteria temporal media, 269 

Arteria temporal superficial, 269 

Arteria timpánica inferior, 267 

Arteria timpánica posterior, 269 

Arteria tiroidea ima, 242 

Arteria tiroidea inferior, 242,272 

Arteria tiroidea superior, 242,265 

Anteria transversa de la cara, 269 

Arterias alveolares superiores anteriores, 271 
Angrias ciliares posteriores cortas, 264 

Arterías ciliares posteriores largas, 264 

Anerías etmoidales anterior y posterior, 264 
Anerias musculares, 264 n 
Arterias nasales posteriores laterales y del sepio, 271 
Arterias palatinas menores, 271 

Arterias palpebrales laterales, 264 

Anerjas palpebrales mediales, 265 

Anerias temporales profundas, 271 

Arterias timpánica anterior y meníngea media, 269 
Anterias vertebrales, 401 

Anteriolas y vénulas maculares superior e inferior, 330 
Articulación martillo-yunque, 409 

Articulación temporomandibular, 113, 394 
Articulaciones cricoaritenoideas, 192 


, Articulaciones cricotiroideas, 191 


Asa cervical, 1% 

Asa de la subclavia, 297 
Asa del hipogloso, 146 
Asterión, 42 

Atención, 180 

Atresia auris congénita, 347 
Atrio, 299 


Ausencia del hueso intermaxilar, 18 


B 
Base de la lengua, 401 


Ir A rr, 


Sree TE 
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Celda parotidea, 215, 372 Conducto lacrimonasal, 62 

Celda sublingual, 378 Conducto linfático o torácica derecho. 281 
Celda submandibular, 223 Conducto nasolacrimal, 73.343 

Celdas aéreas etmoidales, 407 Condiicto óptico,37, 405 

Celdas etmoidales, 73. 301 Conducto óseo del facial, 180 

Celdas etmoidales posteriores, 79 Conducto platino mayor, 74 

Celdas o senos etmoidales anteriores, 79 Conducto parotideo o de Stenon, 218 
Cellognathoprosoposquisis, 11 Conducto reuniens o de Hensen, 347 
Cemento. $9 Conducto submandibular o de Wharton, 222 
Cerebelo, 399 Conducto tireogloso, 381 

Ciclopía, 18 Conducto tireogloso persistente, 230 
Cierre prematuro de las suturas craneales, 37 Conducto torácico, 281 

Cíngulo, 96 Conducto utriculosacular, 347 

Cisura orbitaria superior, 405 Conductos semicirculares, 347 

Cisura pterigomaxilar, 64 Cono elástico. 193 

Cisuras orbitarias superiores, 35 Cópula, 137 

Clavícula, 400 Córnea, 332,406 

Clivus, 37, 398, 399 Cornete nasal inferior, 73, 399, 407 
Céclea, 347 Cornete nasal inferior, 73 

Colgajo miocutáneo del músculo pectoral mayor, 186 Cornete nasal medio, 397, 399, 407 5 
Coloboma facial. 11 Comete nasal supremo. 73 

Comisura, 305 Cornetes, 48 

Comisura anterior, 401 Cornetes nasales superior y medio. 73 
Complejo osteo-meatal, 407 Coroides, 330, 406 

Concentración, 180 Corona. 88 

Conchas nasales inferiores, 48 Corona clínica, 90 

Cóndilo de la mandibula, 56. 114,394 Cráneo, 1, 361 

Cóndilos occipitales, 27, 48 Cdneo turriforme, 38 

Conducta motora bucal, 162 Craneocleidodisóstosis congénita, 18 
Conductillo timpánico, 258 Cresta concal, 49 

Conductillos lacrimales, 343 Cresta falciforme, 349 

Conducto auditivo externo, 357 Cresta frontal, 35 

Conducto auditivo interno. 390, 391 Cresta horizontal, 349 

Conducto coclear, 348 Cresta infratemporaldel ala mayor del esfenoides, 66 
Conducto condilar. o condíleo posterior, 37 Cresta lacrimal anterior, 49, 62 
Conducto de Schlemm, 333 Cresta lacrimal posterior. 62 

Conducto de Stenon, 395 Cresta occipital interna, 37 

Conducto de Walther, 224 Crestas concales, 73 

Conducto de Warton, 395 Criptas tonsilares o amigdalinas, 309 
Conducto dentario o mandibular, 54 Cristalino, 334. 405, 406 

Conducto hipogloso, 37 Cuarto y el sexto arcos hranquiales, 16 
Conducto incisivo, 50 Cuello, 88, 380 


Conducto infraorbitario, 52 Cuello de la mandíbula, 56 


Cuerda vocal falsa, 400,401,404 
Cuerda vocal verdadera, 400,401,404 
Cuemo inferior. 188 

Cuerno superior. 188 

Cuerpo carotídeo, 263 

Cuerpo ciliar, 330 

Cuerpo de la lengua, 310 

Cuerpo de la mandíbula. 54, 39) 
Cuerpo del axis, 399 

Cuerpo del esfenoides, 29 

Cuerpo del hueromaxila, 49 

Ciierpo vertebral. 40] 

Ciierpo vítreo, 334 

Cuerpo y arco del axis, 397 

Cúspides, 90, 93, 101, 102, 103, 104, 105. 110 
Cutícula dental, 89 


D 


Dacrión, 41, 81 

Datos antropométricos en la m,81 
Deglución, 165 

Dentición decidual, 88, 93 

Dentición definitiva, 88 

Dentición mixta, 88 

Dentición permanente, 88, 9 
Dentición primaria, 88, 94 

Dentina, 87 

Derivados branquiógenos, 227 
Derrame de líquido cefalorraquídeo, 3$ 
Desarrollo de la lengua, 137 

Descenso mandibular, 162 
Diagnóstico por imagen, 389 
Diducción, 120 

Dientes, 390 

Dientes, 12,394 

Disco articular, 115 

Disección del nervio facial, 184 
Disfunción de la articulación temporomandibular, 123 
Disóstosis craneofacial de Crouzon, 18 
Disóstosis mandibulofacial, 18 
Disptasia oculoauricular vertebral, 18 
Dorso de la lengua, 310 


E 


Elevación de la mandíbula, 162 
Elevador del párpado superior, 336 
Eminencia hipobranquial, 137 
Eminencias alveolares, 54 
Eminencias parietales, 31 

Encías, 306 

Endocráneo, 31 

Enfado, 179 

Entrada al seno maxilar, 71 
Epiglotis, 190, 399, 400, 401 
Epignatia, 4 

Equimosis, 38 

Equimosis faríngeas, 38 
Erupción y fórmula dentaria, 93 
Escama del hueso frontal, 38 
Escama del ¿hueso temporal, 31 
Esclerótica, 334 

Escotadura de la mandíbula, 56 
Escotadura esfenopalatina, 71 
Escotadura nasal, 51 

Escotadura sigmoidea, 56 
Escotadura tiroidea superior, 188 
Escotadura u orificio supraorbitario, 39 
Esfínter palatofaríngeo, 126 
Esmalte, 89 

Espacio laterofaringeo, 370 
Espacio parafaríngeo, 399 
Espacio preestileo, 215, 372 
Espacio retroestíleo, 375 

Espacio retrofaríngeo, 370 
Espacio sublingual, 397 

Espacio visceral del cuello, 240 
Espacios retrofaríngeo y laterofaríngeos, 370 
Espasmos faciales, 186 

Espina de Spix, 57 

Espim mentoniana, 55 

Espina nasal, 73 

Espina nasal anterior, 51 

Espina nasal posterior, 74 
Espinas maxilares medial y lateral, 52 
Esplacnocráneo, 1 

Esqueleto de la laringe, 188 
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dcos, 180 


Ópicos, 389 


330 

del nervio óptico, 330 

3 

emocionales., 179 

le la glándula parótida, 184 


,370 
terigoidea, 159 
erina, 156 
sral, 1% 
juíal, 17, 227 
quial interna, 17, 224 
«uriculares, 18 
archand, 11 
terior, 3.41, 42 
asterior, 5, 41 
cimiento de la mandibula, 58 
waria, 88 
aco lacrimal, 343 
Jina, 39 
dina, 307, 309, 397 
51 
anterior, 35 
. media, 35 
. posterior, 37 
ica, 55 
aria, 35 
1, 307 
nporal, 68 
ylar, 29, 113 
zula epiglótica, 311 
saco lacrimal, 62 
glándula lacrimal, 62 
moidea de Klaatsch, 58 
palatina, 63 
nigdalina, 309 


Fosa temporal, 65 

Fosas ra 69,299 

Fosila sublingual, 55 

Fosilla submandibular, 55 

Fosita pterigoidea, 56 

Fosita sinusal, 171 

Fosita troclear, 62 

Fracasos en la anestesia, 324 

Fractura del conducto auditivo extemo, 38 
Fracturas, 166 

Fracturas cerradas simples de la bóveda craneal, 31 
Fracturas de la bese del cráneo, 38 

Fracturas de la mandíbula, 167 

Fracturas del esqueleto nasal, 69 

Fracturas del hueso maxilar, 168 

Fracturas del tercio medio de la cara, 168 

Frenillo de la lengua, 306, 311 

Frenillos, 305 

Frenillos del labio superior y del labio inferior, 303 
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Gancho del hueso lacrimal, 62 
Ganglio cervical medio, 297 
Ganglio cervical superior, 292 
Ganglio cervicotorácico, 297 
Ganglio de Gasser, 247 

Ganglio del trigémino, 24 
Ganglio estrellado, 297 

Ganglio geniculado, 24, 180, 409 
Ganelio inferior, 282 

Ganglio inferior del nervio glosofaríngeo, 25 
Ganglio oftálmico o ciliar, 338 
Ganglio ótico, 291 

Ganglio petroso, 25 

Ganglio plexiforme, 25 

Ganglio pterigopalatino, 290 
Ganglio semilunar, 247 

Ganglio submandibular, 291 
Ganglio superior, 282 

Ganglio yugulodigástrico, 278 
Ganglio yuguloomohicideo, 280 
Ganglios bucales, 278 

Ganglios linfáticos cervicales superficiales, 278 


Ganglios 
Ganglios 
Ganglia 
Ganglion 
Ganglion 
Glabeta, 

Glándula 
Glándula 
Glándula: 
Glándula 
Glándulas 
Glándubta 
Gláncubi 
Glándula 
Glándulas 
Glándulas 


Glándulas 
Glándulas 
Glándulas 
Glándulas 
Glándula4 
Glándula 
Glándulas 
Glaucoma 
Globo oa 
Glotis, 14 


Grasa ora 
Grasa rei 
Grupo 04 
Grupo pal 
Grupo rel 
Grupo sul 


Hendidur: 


Ganglios linfáticos mandibulares, 278 
Ganglios linfáticos profundos. 278 
Ganglios occipitales, 277 

Ganglios retrofaríngeos, 280 
Ganglios submandibulares, 278 
Glabela, 39 

Glándula lacrimal, 342 

Glándula parótida, 183, 215, 395, 396, 397, 398 
Glándula sublingual, 223, 399 
Glándula submandibular, 220, 395, 397, 398, 400, 401 
Glándula tiroides, 238, 400, 401 
Glándulas. 22 

Glándulas bucales, 305 

Glándulas de Meibomio, 341 
Glándulas de Moll, 341 

Glándulas de Zeiss, 341 

Glándulas labiales, 305 

Glándulas molares, 305 

Glándulas paratiroides, 231. 240 
Glándulas salivares, 213 

Glándulas salivares mayores, 213 
Glándulas salivares menores, 213 
Glándulas salivares palatinas, 307 
Glándulas sublinguales menores, 224 
Glándulas submandibulares, 400 
Glaucoma, S33 

Globo ocular, 405 

Glotis, 198, 403 

Gonión, 56, 81 

Grasa orbitaria, 335 

Grasa retroorhitaria, 399,406 

Grupo cervical profundo yuxtavisceral, 280 
Grupo parotídeo, 278 

Grupo retroauricular, 278 

Grupo submentoniano, 278 


Hemisferio cerebeloso, 397 
Hemorragias en el cuello, 277 
Hemorragias en el oído: 38 
Hemorragías nasales, 38 
Hendidura bucal. 303 
Hendidura del paladar, 11 
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Hendidura entre los paladares primario y secundario, 8 
Hendidura facial oblicua, 14 

Hendidura glótica, 198 

Hendidura lateraj del labio superior, 11 
Hendidura mandibular media, 14 
Hendiduras branquiales, 16, 227 
Hendiduras faciales, 11 

Hiato del conducto del nervio petroso mayor, 289 
Hiato semilunar, 73, 407 

Hiato y surco del nervio petroso menor, 291 
Hiatos para los conductos de los nervios petrosos, 37 
Hipertelorismo, 38 

Hipofaringe, 401 

Hipófisis, 398, 399 

Hipoplasia maxilar, 38 

Hueso cigomático, 407 

Hueso esfenoides, 44 

Hueso ctmoides, 48 

Hueso frontal, 35, 38 

Hueso interfnaxilar, 53 

Hueso lacrimal, 62 

Hueso malar o cigomático, 59 

Hueso maxilar. 49 

Hueso occipital, 48 

Tlueso parietal, 41 

Hueso temporal, 43 

Hueso timpánico, 29 

Huesos de cubierta, 1 

Huesos del cráneo, 38 

Huesos nasales, 48, 67 

Humor acuoso, 333 


I 


TIT par craneal, 331 

Impresión para el nervio trigémino, 37 
Impresiones digitales, 392 

Incisivo central. 96 

incisivo lateral, 96 

Incisivos, 96 

Infundíbulo etmoidal, 73 

Infundio maxilar, 407 

Iris, 331 

Irrigación e inervación de los dientes, 106 
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Istmo, 238 

istmo de las fauces, 307 

Itsmo de la glándula tiroides, 238 
IV par craneal, 337 

N par craneal o troclear, 337 

M par craneal, 132 


L 


Laberinto etmoidal, 73, 80 

Laberinto óseo, 408, 409 * 

Labio inferior, 305 

Labio leporino, 12 

Labio leporino lateral, 8 

Labio leporino lateral unilateral, 11 
Labio leporino mediano, 11 

Labio superior, 305 

Labios, 305 

Lambda, 5, 41 

Lámina cribosa del etmoides, 35, 73 
Lámina cribosa del hueso etmoides, 29 
Lámina cricoidea, 188 

Lámina cuadrilitera, 35 

Lámina papirácea u orbitaria, 62 
Lámina perpendicular, 64, 69, 71 
Lámina retrodiscal, 116,117 

Láminas del cartílago tiroides, 188 
Láminas horizontales, 74 

Laringe, 187 

Lengua, 310,398,400 

Lengua atada, 312 

Lesión de la rama marginal de la mandíbula, 185 
ligamento esfenomandibular, 116, 159 
Ligamento estilomandibular, 116 
Ligamento hioepiglótico, 193 
Ligamento innominado de Hyrtl, 159 
Ligamento periodontal, 9L 
Ligamento pterigomandibular, 119 
Ligamento temporomandibular, 117 
ligamento tiroepiglótico, 193 
Ligamento tirohigideo medio, 193 
Ligamento vestibular, 194 
Ligamentos cricotiroideo, 193 
Ligamentos cricotraqueal, 193 


Ligamentos palpebrales lateral y medial, 340 
Ligamentos tiroaritenoideos inferiores, 193 


Ligamentos tirohioideos laterales, 193 
Ligamentos vocales, 18 
Ligamentotiroaritenoideo superior, 193 
Línea gris o intermarginal, 341 


Línea innominada del ala mayor del esfenoides, 390 


Línea milohicidea, 55 

Línea oblicua, 54,188 

Líneas de refuerzo de cráneo y cara, 82 
Líneas nucales inferiores, 31 


Líneas nucales supremas y superiores, 31 
Líneas temporales superior e inferior, 42 


Lingula de la mandíbula, 57 


Litiasis de la glándula submandibular, 380 


Lóbulos tiroideos, 238 
Luxación de la mandíbula, 123 


M 


Macrognatia, 14 

Macrostomía, 11, 18 

Mácula lútea, 329 

Malformación de Nager - Reyner, 14 


Mancha amarilla, 329 
Mancha vascular, 300 
Mandíbula, 53, 397,399 
Mango del millo, 356 
Marfil, 87 

Martillo, 353 

Masa lateral del atlas, 397 
Masticación, 122, 164 
Maxilar hendido, 8 

Meatos nasales, 73 

Mejilla, 304 

Membrana cuadrangular, 194 
Membrana del tímpano, 355 
Merbrana fláccida de Schrapnell, 355 
Membrana tirohioidea, 193 
Mentón, 81 

Mentón simiano, 58 
Metopión, 39 

Microstomía, 11 


Malformaciones anteriores y posteriores del paladar, 8 


+ 


Microtia, 18 

Modiolo, 171 

Molares, 96, 104 

Morfología general del diente, 88 


Mo ¡mientos de lateralidad de la mandíbula, 164 


Movimientos límite, 122 

Mucosa del labio. 305 

Mucosa faringo-laríngea, 401 
Mucosas. 299 

Muela del juicio, 94 

Musculatura branquial, 21 
Musculatura extrínseca ocular, 335 
Musculatura faríngea intrínseca, 400 
Musculatura lingual, 20,139 
Musculatura lisa, 22 

Musculatura ocular extrínseca, 20 
Musculatura platismática, 177 
Musculatura somítica, 20 

Músculo ácigos, 132 

Músculo ariaritenoideo, 202 
Músculo aritenoepiglótico, 203 
Músculo aritenoideo oblicuo, 202 
Músculo aritenoideo transverso, 202 
Músculo articulomandibular, 153 
Músculo auricular anterior. 179 
Músculo auricular posterior, 179 
Músculo auricular superior, 179 
Músculo borla de la barba, 173 
Músculo buccinador, 171 

Músculo canino, 173 

Músculo cigomático mayor, 179 
Músculo cigomático menor, 179 
Músculo ciliar, 331 

Músculo condrogloso, 142 


Músculo constrictor infertor de la faringe, 123 
Músculo constrictor medio de la faringe, 122 
Músculo constrictor superior de la faringe, 121 


Músculo cricoaritenoideo lateral, 203 


Músubo cticoaritenoideo posterior, 201 


Músculo cricofaríngeo, 123 
Músculo ericotiroideo, 200 
Músculo cuadrado del mentón, 173 
Músculo cutáneo del cuello, 179 


Músculo de Horner, 340 

Músculo de la úvula, 132 

Músculo del estriba, 353 

Músculo depresor del ángulo de la boca, 179 
Músculo depresor del labio inferior, 173 
Músculo depresor del tabique nasal, 175 
Músculo elevador del ángulo de la boca, 173 
Músculo elevador del labio superior, 175 
Músub elevador del labio superior y del ala de la nariz, 175 
Músculo elevador del velo del paladar, 123,397 
Músculo estemocleidomastoideo, 397,400,401 
Músculo estilofaríngeo, 123 

Mísailo estilogloso, 142 

Músculo estilohioideo, 169,399,400 
Músculo faringoestafilino, 130 

Músculo faringogloso, 121 

Músculo faringopalatino, 130 

Múscub geniepiglótico, 141 

Músculo genihioideo, 141, 397 

Músculo geniogloso, 141,397 

Músculo hiogloso, 141 

Músculo linguales extrínsecos, 141 

Músculo longitudinal inferior, 139 

Músculo longitudinal superior, 139 

Músculo masetero, 153, 397, 399, 400 
Músculo mentoniano, 173 

Músculo milohioideo, 149,399 

Músculo nasal, 175 

Músculo occipitofrontal, 177 

Músculo orbicular de la boca, 171 

Músculo orbicular de los ojos, 175 

Músculo orbicular de los párpados, 175 
Músculo palatoestafilino, 132 

Músculo palatofaríngeo, 130 

Músculo palatogloso, 130, 141 

Músculo palatopalatino, 132 

Músculo piramidal, 177 

Músculo prócer, 177 

Músculo pterigoideo lateral, 152,399 
Músculo pterigoideo medial, 149, 399, 400 
Músculo recto externo (lateral), 405 

Músculo recto interna (medial), 405 

Músculo risorio de Santorini, 178 
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Músculo superciliar, 177 

Músculo temporal, 156, 307, 399 

Músculo tensor del tímpano, 156, 351 
Músculo tensor del velo del paladar, 147, 397 
Músculo tiroaritenoideo, 204 

Músculo tirofaríngeo, 123 

Músculo transverso de la lengua, 139 
Musculo triangular, 178 

Músculo vertical de la lengua, 140 

Músculo vocal, 203 

Músculos auriculares, 359 

Músculos constrictores de la faringe, 125 
Musculos esternotiroideo y esternohioideo, 400 


Músculos faciales emigrados, 171 
Musculos faciales no emigrados, 169 


Músculos oblicuos, 336 

Músculos orbiculares, 398, 399 
Músculos prelaríngeos, 401 
Músculos prevertebrales, 397,401 
Músculos pterigoideos, 397 
Músculos rectos, 335 


Nariz, 66 

Nariz externa, 66 

Nasión, 41, 81 

Nasofaringe, 397 

Nervio abducens, 20, 337 

Nervio accesorio, 286 

Nervio accesorio o espinal, 22 

Nervio alveolar anterior superior, 243 
Nervio alveolar inferior, 160, 252 
Nervio auricular mayor, 255 

Nervio auriculotemporal, 252 

Nervio bucal, 251,322 

Nervio cardíaco cervical inferior, 295 
Nervio cardíaco cervical medio, 295 
Nervio cardíaco cervical superior, 295 
Nervio cervical transverso, 253 
Nervio cigomático, 251 

Nervio de la cuerda del tímpano, 258, 291, 353 


Músculos extrinsecos del pabellón auricular, 178 


Músculos intrínsecos linguales, 139, 141, 397, 399 


Nervio del músculo pterigoideo laten, 160 
Nervio esfenopalatino, 250 

Nervio espinal, 286 

Nervio estatoacústico, 24 

Nervio etmoidal anterior, 248 

Nervio etmoidal posterior, 248 

Nervio facial. 21, 169, 180. 410 
Nervio faríngeo de Bock, 250 

Nervio frénico, 284 

Nervio frénico accesorio. 286 

Nervio frontal, 247 

Nervio glosofaríngeo, 21, 125, 132 
Nervio hipogloso, 20, 137 

Nervio infraorbitario, 249 

Nervio infratimpánico, 258 

Nervio intratroclear, 248 

Nervio intermediario de Wrisberg, 258 
NeMo lacrimal, 248 

Nervio lacrimomucosonasal, 289 
Nervio laríngeo inferior, 202. 208, 259, 284 
Nervio laríngeo recurrente, 202, 284 
Nervio laríngeo superior, 200, 259, 284 
Nervio lingual, 25.1 

Nervio mandibular, 160, 251, 324 
Nervio masetérico, 160, 

Nervio maseterino, 160, 324 

Nervio rnasticador, 147 

Nervio maxilar, 248, 322 

Nervio mentoniano, 233, 320 

Nervio milohioideo, 160 

Nervio nasal, 248 

Nervio nasociliar, 248 

Nervio nasopalatino, 250 

Nervio neumogástrico, 282 

Nervio occipital menor, 255 

Nervio oculomotor, 20, 337 

Nervio oftálmico, 247 

Nervio Óptico, 24,405,406 

Nervio palatino mayor, 250, 319 
Nervio para el músculo pterigoideo lateral, 251 
Nervio petroso mayor, 289 

Nervio petroso menor, 291 

Nervio pterigopalatino, 250 


Nervio sal ivador superior, 291 

Nervio supraorbitario, 248 

Nervio supratroclear, 248 

Nervio timpánico, 135 

Nervio timpánico de Jacobson, 258 

Nervio trigémino, 24, 160, 247 

Nervio troclear, 337 

Nervio troclear o patético, 20 

Nervio vago, 282 

Nervio vago o neumogástrico, 21 

Nervio yugular, 297 

Nervios alveolares posteriores superiores, 250 
Nervios alveolares superiores posteriores, 319 
Nervios cardíacos, 295 

Nervios carotídeos internos, 294 

Nervios olfatorios, 24 

Nervios palatinos menores, 251 

Nervios petrosos superiores, 410 

Nervios sensitivos, 247 

Nervios supraclaviculares, 255 

Nervios supraclaviculares intermedios, 255 
Nervios supraclaviculares laterales o posteriores. 255 
Nervios supraclaviculares mediales, 255 
Nervios temporales profundos, 160 

Neuralgia del nervio glosofaríngeo, 239 
Neuralgias del nervio trigémino, 254 
Neurocráneo, 1 

Normooclusión, 120 

Nuez, 211 


Oclusión céntrica: 120 
Oclusión neutra, 120 
Oclusión y articulaciones dentales, 108 
Oido externo, 346, 355 
Oído interno, 344, 347 
Oido medio. 345, 351 
Ombligo, 356 

Ora serrara, 328 

Órbita, 59. 365, 405 
Órgano de Coni, 345 
Órgano de la audición, 343 
Órgano de la visión, 325 
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Órganos de los sentidos, 323 

Orificio auditivo externo, 29 

Onficio auditivo interno. 37 

Orificio ciego, 311 

Orificio cigomaticofaciak, 59 

Onficio cigomaticoorbitario, 59 
Orificio cigomaticotemporal, 59 
Orificio condileo anterior, 37 

Orificio incisivo. 74 

Orificio infraorbitario, 31, 52 

Orificio mandibular, 57 

Orificio mentoniano, 31, 54 

Orificio occipital, 37 

Onficio vecipital mayor, 27 

Onficio oval, 35 

Orificio palatino mayor, 74 

Onficio parietal, 31 

Orificio redondo mayor, 35 

Orificio redondo menor o espinoso, 35 
Orificio supraorbitario, 31, 61 

Orificios alveolares, 51 

Orificios etmoidales anterior y posterior, 62 
Orificios palatinos menores, 74 
Orifico apical, 90 
Orofaringe, 397, 298 
Ortopantomografía, 394 
Os japonicum, 59 

Ostium maxilar, 407 
Otocetalia, 18 


P 


Pabellón auricular, 358 
Paladar blando, 74, 307, 399, 340 
Paladar corto, 308 

Paladar duro, 74,307, 399,407 
Paladar hendido, 12 

Paladar primario, 8 

Paladar secundario, 8 

Paladar secundario hendido, 8 
Papila del nervio óptico, 330 
Papila salival sublingual, 223 
Papila sublingual, 306 

Papilas circunvaladas, 311 


No 


Papilas fungiformes, 311 

Papilas gingivales, 93 

Papilas lacrimales, 343 

Papilas filiformes, 311 

Paquete vasculonervioso del cuello: 261 
Parálisis de Bell, 194 

Parálisis del músculo tensor del vela del paladar, 147 
Parálisis del nervio facial, 185 
Parálisis faciales, 304, 306 
Paratiroides aberrantes, 232 
Paratiroides IM, 231 

Paratiroides TY, 232 

Pared inferior de la órbita, 62 
Pared lateral de la losa nasal, 71 
Pared latera! de la órbita, 62 
Pared medial de la órbita, 62 
Pared superior de la órbita, 61 
Pares cnneales, 19 
Parotidectomías, 373 

Párpados, 340 

Parte timpánica, 43 

Peñasco, 391, 392, 393,408 
Periórbita, 60 

Pico de cuchara o proceso cocteariforme, 351 
Piezas dentarias inferiores, 99, 101 
Piezas dentarias superiores, 99, 101 
Pilar lateral, 69 

Pilar medial, 69 

Pilares faríngeos, 398 

Pirámide, 353,409 

Placa basal, 1 

Plano esfenoidal, 390,392,405 
Platisma, 178 

Plexo cardíaco, 295 

Plexo carotídeo externo, 295 
Plexo caroúdeo interno, 2% 
Plexo cervical, 255 

Plexo dentario inferior, 253 

Plexo faríngeo, 123 

Plexo subclavio, 298 

Plexo timpánico, 258 

Plexo venoso faríngeo, 273 

Plexo venoso pterigoideo, 275 


Plexo vertebral, 298 

Pliegue lacrimal, 343 

Pliegue mucoso fimbreado, 311 

Pliegue salpingofaríngeo, 315 

Pliegue sublingual, 306 

Pliegue vestibular, 198 

Pliegue vocal, 198 

Pliegues glosoepiglóticos medio y laterales, 193 

Pliegues timpanomaleolares anterior y posterior de Tróltsch, 
356 

Polignatia, 14 

Porcibn basilar, 48 

Porcibn ciliar O ciega, 328 

Porcibn laríngea de la faringe, 317 

Porcibn nasal de la faringe, 313 

Porción óptica o coroidea de la retina, 328 

Porción oral de la faringe, 317 

Porción orbitaria, 39 

Porción ósea del conducto auditivo externo, 357 

Porción ótica, 2 

Porciones orbitarias, 35 

Porciones petrosas, 27 

Porión, 81 

Poro crotafiticobuccinatorio de Hynil, 159 

Posición de descanso, 120 

Premolares, 96, 103 A 

Primer arco branquial, 13 

Proboscis, 18 

Proceso alveolar, 399 

Proceso frontal, 6 

Proceso premaxilar, 11 

Proceso uncinado, 407 

Procesos alveolares, 397 

Procesos ciliares, 330 

Procesos mandibulares, 6 

Procesos nasales lateral y medial, 6 

Prognatismo, 18, 38 

Prominencia laríngea, 188 

Promontorio, 351 

Propulsión, 121 

Prostión, 81 

Protracción, 121,164 

Protrusión, 164 


Protuberancia mentoniana, 54 
Protuberancia occipital externa. 31 
Protuberancia occipital interna, 37 
Proyección axial de Hinz, 393 
Prerión, 42 

Punción del nervio infraorbitario, 319 
Punta de la lengua, 310 

Puntos antroponiétricos. 81 

Puntos lacrimales, 343 

Pupila, 331 


0 


Quiste cervical lateral, 17. 227 
Quistes amigdaloides, 17 


Radiología convencional. 389 

Raíz, 88 

Raíz clínica, 90 

Raíz de la lengua, 310 

Rama alveolar superior media, 250 

Rama amigdalina, 267 

Rania anastomótica con el nervio laríngeo interno, 254 

Rania auricular. 269, 283 

Rania auricular posterior, 182 

Rama cervical, 14 

Rama cigomaticofacial, 251 

Rama cigomaticotemporal, 251 

Rama comunicante o anastomótica con el nervio glosofarín- 
geo. 283 

Rama del músculo del estribo, 269 

Rania frontal. 269 

Rama interna del nervio laríngeo superior, 208 

Rama mandibular o marginal de la mandíbula. 184 

Rama marginal del nervio facial. 221, 380 

Rama meningea, 251, 283 

Rama milohioidea, 270 

Rama nasal externa, 248 

Rama occipital, 269 

Rama parietal, 269 

Rania suprahioidea, 265 

Ranias auriculares anteriores, 269 

Ramas bucales inferiores, 184 
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Ramas bucales superiores, 184 

Ramas cardíacas cervicales inferiores, 284 

Ramas cardíacas cervicales superiores, 284 

Ramas cardíacas torácicas, 284 

Ramas cigomáticas, 184 

Ramas ciliares largas, 248 

Ramas de la mandíbula, 55 

Ramas dentarias, 270 

Ramas descendentes para el vientre posterior del músculo 
digástrico, 182 

Ramas dorsales de la lengua. 265 

Ramas esternocleidornastoideas,268 

Ramas faríngeas, 267, 283 

Ramas glandulares, 263, 272, 291 

Ramas laringofaríngeas, 297 

Ramas linguales del nervio glosofaríngeo, 135 

Ramas mastoideas, 269 

Ramas nasales internas, 248 

Ramas nasales mediales y laterales, 248 

Ramas nasales posteriores inferiores laterales, 250 

Ramas nasales posteriores superiores laterales, 250 

Ramas orbitarias, 250 

Ramas para el músculo estilohioideo, 182 

Ramas parotídeas, 269, 274 

Ramas pterigoideas, 271 

Ramas supraclaviculares intermedias, 255 

Ramas supraclaviculares mediales, 255 

Ramas temporales, 184 

Rarnas ronsilares del nervio glosofaríngeo, 135 

Ramillete de Riolano, 216 

Ramillete esúleo, 217 

Ramo del seno carotídeo, 259 

Ramo meníngeo. 268 

Rampa timpánica, 348 

Rampa vestibular, 348 

Ranura sernicircular, 355 

Rebordes orbitarios superiores. 392 

Receso esfenoetmoidal, 69, 81 

Receso faringeo, 315 

Receso tubárico, 397 

Recesos piriformes, 318 

Región anterior del cuello, 381 

Región carotídea, 381 


No 
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Región cigomática, 366 

Región esternocleidomastoidea. 381 
Región geniana o bucal, 366 
Region infrahioidea, 381 

Región infraorbitaria, 365 

Región infratemporal, 369 

Región labial, 366 

Región lingual, 377 

Región masetérica, 368 

Región mastoidea, 365 

Región mentoniana, 368 

Región nasal, 365 

Región occipitofrontal, 361 

Región palatina, 376 

Región paraamigdalina, 374 

Región parietal, 363 

Región parotídea, 215, 372 

Región posterior del cuello, 387 
Región subrnandibular, 378 

Región supraclavicular, 387 

Región supraglótica, 402 

Región suprahioidea media, 380 
Región temporal, 363 

Regiones de la cabeza y el cuello, 362 
Relación céntrica, 120 

Relaciones de la glándula parótida, 216 
Resonancia magnética (RM), 389 
Retina, 328.406 

Retracción, 121, 164 

Retrusión, 164 

Rinolalia, 308 

Risa franca, 179 

Rodete anular de Gerlach, 355 
Rodete tubárico, 315,397 

Rodilla intema del nervio facial. 182 
Rojo de los labios, 305 


Saco lacrimal, 343 

Sáculo laríngeo, 198 

Sección del nervio frénico, 286 

Seccióii del tronco simpático cervical. 295 
Segmento intermaxilar, 8 


Segundo arco branquia]. 14 

Seno carotídeos, 263 

Seno cervical, 17, 227 

Seno del conducto auditivo externo, 357 
Seno esfencidal, 80 

Seno frontal, 79, 301, 330, 391 

Seno maxilar, 49, 76, 301, 390, 391 
Seno tiinpánico. 351 

Senos branquiales externos, 317 
Senos branquiales internos, 317 
Senos esfenoidales, 399 

Senos esfenoides, 398 

Senos paranasales, 75 

Sensibilidad, 24 

Sensibilidad visceral especial y general, 258 
Sentido olfatoria, 24 

Septo lingual, 138 

Septo nasal, 67, 69 

Septum lingual, 397, 399 

Septum nasal, 397, 399, 405, 40: 
Sialectasia, 395 

Sialografía, 395 

Silla turca, 35, 44, 392 

Síndrome de Apert, 38 

Sindrome de Crouzon, 38 s 
Síndrome de Goldenhar, 18 
Sindrome de Horner, 295 

Sindrome de Pierre Robin, 18 
Síndrome de Treacher Collius, 18 
Síndrome del F y II arcos branquiales, 18 
Síndrome del primer arco, 18 
Síisis mentoniana, 54 

Sinostosis, 37 

Sistema nervioso vegerativo. 289 
Somitas, 20 

Subgiotis, 403 

Subículo del promontorio, 351 

Suelo de la boca, 376 

Suelo de la fosa nasal, 74, 300 

Suelo de la silla turca, 390 

Suelo de las fosas nasales, 407 
Suelo orbitario, 407 

Surco del nervio petroso mayor, 289 


Surco etmoidal, 67 

Surco gingival. 93, 111 

Surco infraorbitario, 52 

Surco medio de la lengua, 310 

Surco milohioideo, 56 

Surco palatovaginal, 70 

Surco para el nervio petroso mayor, 37 
Surco para el nervio petroso menor, 37 
Surco para el seno sagital superior, 37 
Surco terminal, 137, 310 

Surcos para los senos transversos, 37 
Sutura coronal, 39 

Sutura frontonasal, 39 

Sutura intermaxilar, 49 

Sutura lambdoidea, 41 

Sutura metópica o frontal, 36 

Sutura sagital, 41 

Suturas, 37 


Tabique nasal, 300, 390,393 
Tabiques interalveolares, 50 
Tarso, 340 

Técnicas de imagen, 389 
Técnicas radiológicas, 389 
Techo de la fosa nasal. 73 
Tercer arco branquial, 16 
Timo, 232, 244 

Tiroides, 229 

Tiroides accesorios, 239 
Tiroides ectópico, 312 
Tiroides lingual, 231 
Tomografía computarizada (TC), 389 
Towne, 391 

Transorbitaria, 390 
Triángulo de Béclard, 378 


Triángulo de Finochietto y de J. Yoel, 185 


Triángulo de Pirogoff, 378 
Triángulo retromolar, 57 
Trígono palatino, 52 
Triocefalia, 18 

Trísmus, 123 

Tristeza. 179 


Trompa auditiva, 315 
Trompa de Eustaquio, 353: 
Tronco broncomediastínico, 281 
Tronco linguofacial, 267 
Tronco simpático. 292 
Tronco subclavio, 281 
Tronco tirocervical, 272 
Tronco tirolinguofacial, 274 
Tronco yugular, 281 

Tuba auditiva, 353 
Tubérculo articular, 29, 113 
Tubérculo faríngeo, 27 
Tubérculo impar. 137 
Tubérculo labial, 305 
Tubérculo marginal, 59 
Tubérculo pituitario, 35 
Tubérculos laterales, 137 
Tubérculos mentonianos, 54 
Tuberosidad de Sandifort, 58 
Tuberosidad maxilar, 51 
Tuberosidades frontales, 39 
Tuberosidades parietales, 42 


U 
Ultrasonografía, 389 
Unguis, 62 

Utrículo, 347 
Uvea, 330 
U 
U 


Jvula, 308,397, 399, 400 
Uvula hendida, 8 


y 


Vaciamiento ganglionar del cuello. 282 
Vaciamientos radicales de cuello, 282 
Vaina carotídea. 263 

Vallecula gloso-epiglótica, 400 

Vasos carotídeos, 401 

Velo del paladar, 307 

Vena angular, 274 

Vena auricular posterior: 275 

Vena central de la retina, 272 

Vena del conducto pterigoideo, 27] 
Vena esternocleidomastoidea, 274 


A 
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E 
"Vea estifomastoidea, 2 
Veriafacial, 094 
Vena facial profunda, 274 
Vena labial superior, 274 
Vena lacrimal, 272 
Vena laríngea superior, 274 
Vena lingual, 273 
Vena nasofrontal, 272 
Vena occipital, 275 
Vena oftálmica inferior, 272 
Vena oftálmica superior, 272 
Vena palatina externa, 274, 317 
Vena profunda de la lengua, 224 
Vena retroniandibular, 274 
Vena satélite del nervio hipogloso, 273 
Vena subinentoniana, 274 
Vena supraorbitaria, 274 
Vena temporal media, 275 
Vena tiroidea superior, 274 
Van transversa de la cara, 275 
Vena yugular, 393, 397 
Vena yugular anterior, 275 
Vena yugular externa, 275 
Vena yugular interna: 272 
Venas articulares temporomandibulares, 275 
Venas auriculares anteriores, 275 
Venas dorsales de la lengua, 273 
Venas etmoidales, 272 
Venas labiales inferiores, 274 
Venas laríngeas superior e inferior, 209 
Venas maxilares, 275 
Venas meningeas medias, 275 
Vens nasales externas: 274 
Venas oftálmicas, 339 
Venas palpebrales inferiores, 274 
Venas palpebrales superiores, 274 
Venas parotídeas, 275 
Venas supratrocieares, 274 
Venas temporales profundas, 275 
Venas temporales superficiales: 274 
Venas timpánicas, 275 


Venas riroideas inferiores, 243, 277 
Venas tiroideas medias, 243. 274 
Venas tiroideas superiores. 243 
Venas vorticosas, 272 

Ventana oval. 348 

Ventana oval o del vestibulo, 351 
Ventana redonda, 348, 408 

Ventana redonda o de la cóclea, 351 
Ventanas nasales, 67 

ventrículo de Morgagni, 400 
Ventrículos laríngeos, 198 

Vértex. 35 

Vestíbulo, 299, 303 

Vestíbulo laríngeo, 198 

Vías lacrimales, 342 

Vientre anterior del músculo digástrico, 149, 399 
Vientre posterior del niúsculo digástrico, 169 
Viscerocráneo, 1 

Visión anterior o frontal, 29 

Visión inferior o basal, 27 

Visión lateral, 31 

Visión posterior u occipital, 31 
Visión superior o vertical, 31 

Vitreo. 406 

Vómer, 48, 69 r 


W 
Waters, 391 


X 
XIl par craneal. 20, 144 


Y 
Yunque, 354, 408 


Z 


Zona bilaminar, 117 
Zónula ciliar, 331 
Zónula de Zinn, 32 


$ ii 
| anama la Cabezo y 


uso como Als Tene ho lnaigncidad de destac 

clinico- quirúrgicas en base. a los datos anatómicos. 

una iconografía a de:excelente calidad que permite ver con 
absoluta nitidez los datos anatómicos más importantes. Esta 
obra interesa muy particularmente a anafomistas, cirujanos de 
cabeza y cuello, cirujanos maxilofaciales, cirujanos plásticos y 
estéticos, otorrinolaringólogos, odontólogos, estomatólogos y 
estudiantes de medicina y odontología. La Nómina Inter- 
nacional se emplea castellanizada y es de gran utilidad el 
capítulo dedicado a las modernas técnicas de imagen. 
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